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  Einleitung 1 
1 Einleitung 
Postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV: postoperative nausea and 
vomiting) gehören zu den häufigsten postoperativen Problemen, die zwar nur 
selten zu bedrohlichen Komplikationen führen, das Wohlbefinden der Patienten 
jedoch maßgeblich beeinflussen können. Bei postoperativer Übelkeit und 
Erbrechen handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, das sowohl von 
individuellen Faktoren als auch von der Anästhesieführung beeinflusst wird. 
Zur Prophylaxe postoperativer Übelkeit und Erbrechen stehen unterschiedliche 
medikamentöse und nicht-medikamentöse Verfahren zur Verfügung, die sich 
nicht nur in der Wirkweise, sondern auch im Nebenwirkungsspektrum und in 
den Kosten unterscheiden. 
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Häufigkeit des Auftretens von 
postoperativer Übelkeit oder postoperativem Erbrechen bei unterschiedlichem 
prophylaktischen Vorgehen zu untersuchen und den Einfluss dieser Medikation 
auf den Genesungsprozess aufzuzeigen. Hierzu wurden in einer prospektiv 
randomisierten, doppelblinden Untersuchung 150 Patienten, bei denen die 
operative Entfernung von zwei bis vier Weisheitszähnen in Intubationsnarkose 
geplant war, in drei Gruppen untersucht. Als Antiemetika kamen Dexamethason 
oder Droperidol versus Placebo im Rahmen einer standardisierten kombinierten 
Anästhesie zum Einsatz.  
Neben dem Auftreten von Übelkeit und Erbrechen während der ersten 24 
Stunden nach Narkoseende wurden Schmerzintensität, die Anforderung einer 
antiemetischen oder analgetischen Bedarfsmedikation, das Auftreten typischer 
Nebenwirkungen, postoperative Angst und Anspannung der Patienten sowie die 
Patientenzufriedenheit anhand der deutschen Fassung des „Quality of 
Recovery Score“ (QoR) erfasst. Als zusätzliche Parameter der postoperativen 
Genesung wurden die Zeiten bis zur ersten Nahrungsaufnahme und 
Mobilisation erfragt. Des Weiteren erfolgte ein Vergleich der Vitalparameter 
während der Anästhesiezeit und im Aufwachraum. Am ersten postoperativen 
Tag wurde die Schwellung im Wangenbereich inspektorisch und sonographisch 
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untersucht sowie das Auftreten von Sensibilitätsstörungen des N. alveolaris 
inferior und des N. lingualis dokumentiert. 
Anhand der Untersuchungsergebnisse sollte überprüft werden, welche 
antiemetische Prophylaxe das Auftreten von Übelkeit und Erbrechen im 
postoperativen Verlauf am wirksamsten reduziert und darüber hinaus einen 
möglichst positiven Einfluss auf die postoperative Erholung und das 
Gesamtbefinden der Patienten hat. 
Hierzu wurden folgende Hypothesen aufgestellt: 
• Dexamethason und Droperidol verringern das Auftreten von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen sowie den postoperativen Bedarf 
an antiemetischer Bedarfsmedikation. 
• Das Kreislaufverhalten während der Anästhesie und in der 
postoperativen Überwachungszeit ist in allen drei Gruppen vergleichbar. 
• Dexamethason führt zu einer geringeren postoperativen Schwellung. 
• Die postoperative Befindlichkeit und die Patientenzufriedenheit sind in 
der Dexamethasongruppe verbessert. 
Diese Hypothesen konnten mit Hilfe der erhobenen Daten überprüft werden. 
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2 Literaturübersicht 
Postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) gehören zu den am häufigsten 
auftretenden Beschwerden nach Narkosen. 1991 bezeichnete Patricia Kapur 
PONV als „Big Little Problem“ der Anästhesie [68]. Neben der weitreichenden 
Beeinträchtigung des Wohlbefindens der Patienten kann es durch Übelkeit und 
Erbrechen zu Störungen des Elektrolythaushaltes, Hypovolämie, Aspiration, 
einer Verstärkung der postoperativen Schmerzen sowie insbesondere im 
ambulanten Bereich zu einer Verlängerung der Überwachungszeit im 
Aufwachbereich und einer ungeplanten Wiederaufnahme der Patienten 
kommen [19,42,97,100]. Die Vermeidung von Übelkeit und Erbrechen hat für 
Patienten einen hohen Stellenwert nach operativen Eingriffen [66].  
Schwerwiegende Komplikationen wie Myokardischämien infolge einer 
Sympathikusaktivierung, Aspirationspneumonien oder Ösophagusverletzungen 
(Mallory-Weiß-Syndrom, Boerhaave-Syndrom) sind sehr seltene Folgen 
postoperativer Übelkeit und Erbrechens [100].  
2.1 Pathophysiologie 
Übelkeit beschreibt ein subjektives, bewusst wahrgenommenes Missempfinden 
im Pharynx und Oberbauch [3,127], das von vegetativen Symptomen wie 
blassem Hautkolorit, Schwitzen, gesteigerter Salivation und Tachykardie 
begleitet werden kann [103]. Übelkeit kann bei Kontraktion des Zwerchfells in 
Würgen und Erbrechen übergehen, wobei es zu einer plötzlichen retrograden 
Entleerung des Mageninhalts kommt. Entwicklungsgeschichtlich ist Erbrechen 
ein physiologischer Schutzreflex zur Elimination toxischer Substanzen [86]. 
Der Brechreflex wird im Brechzentrum, das im Bereich der Formatio reticularis 
der Medulla oblongata lokalisiert ist, koordiniert. Die periphere Stimulation 
erfolgt hauptsächlich über vagale Afferenzen, z.B. aus dem 
Gastrointestinaltrakt, während die zentrale Stimulation vermittelt über die 
Neurotransmitter Dopamin, Muskarin, Serotonin und Histamin in der 
Chemorezeptortriggerzone der Area postrema am Boden des vierten Ventrikels 
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stattfindet [19]. Hier finden sich ebenfalls Angriffspunkte für Anästhetika, 
Opioide und Chemotherapeutika [127]. Der Brechreflex kann darüber hinaus 
von weiteren Faktoren (Vestibularorgan, psychische Belastungen, 
Myokardischämie etc.) beeinflusst werden [103].  
2.2 Inzidenz 
Ohne Applikation einer antiemetischen Prophylaxe treten postoperative Übelkeit 
und Erbrechen mit einer Inzidenz von 23,5% bis zu fast 80% in kleinen 
Kollektiven auf  [7,10,11,15,124], wobei sich abhängig vom Risikoprofil der 
untersuchten Patientengruppen große Unterschiede zeigen.  
2.3 Einflussfaktoren 
Postoperative Übelkeit und Erbrechen gelten als Resultat eines multifaktoriell 
bedingten Geschehens, das von anästhesiologischen, operativen und 
individuellen Faktoren beeinflusst wird [70,100]. Mehrere unabhängige 
Einflussfaktoren postoperativer Übelkeit und Erbrechen sind durch multivariate 
Analysen zweifelsfrei belegt [8,12,27,52]. Inhalationsanästhetika und 
postoperative Opioidgabe sind wesentliche anästhesiologische Risikofaktoren, 
während weibliches Geschlecht, Nichtraucherstatus, junges Lebensalter und 
eine positive Anamnese bezüglich postoperativer Übelkeit und Erbrechen sowie 
Kinetosen individuelle Risikofaktoren darstellen. Art und Ort der Operation 
werden als Risikofaktoren nicht einheitlich beurteilt, lediglich die Dauer der 
Operation beeinflusst sicher das PONV-Risiko [52]. 
2.4 Risikoabschätzung 
Die Abschätzung des individuellen Risikos von postoperativer Übelkeit und 
Erbrechen ist anhand unterschiedlicher validierter Risikoscores möglich, die die 
Möglichkeit bieten sollen, Risikopatienten gezielt einem Präventions- und 
Behandlungskonzept zuzuführen [5,6,70,117]. 1993 wurde von Palazzo und 
Evans der erste Risikoscore für PONV entwickelt [91], der jedoch Schwächen 
in der klinischen Anwendbarkeit zeigte [10]. Eine gute Korrelation zwischen 
vorhergesagter und tatsächlicher PONV-Inzidenz sowie eine hohe 
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Praktikabilität zeigte der Score von Koivuranta et al. [69]. Dieser Score 
umfasste die fünf Risikofaktoren Geschlecht, Raucherstatus, PONV in der 
Vorgeschichte, Kinetosen und Dauer der Operation. Apfel et al. entwickelten 
einen Vorhersagescore mit den Einflussfaktoren Geschlecht, Alter, 
Raucherstatus, PONV in der Vorgeschichte oder Kinetosen und 
Anästhesiedauer, der ausschließlich postoperatives Erbrechen als Zielgröße 
hatte [7]. Im Rahmen einer Kreuzvalidierung der Arbeitsgruppen aus Würzburg 
und Oulu konnte ein weiter vereinfachter Score entwickelt werden, der lediglich 
die vier Risikofaktoren Geschlecht, Raucherstatus, Kinetosen oder PONV in der 
Anamnese sowie die postoperative Opioidgabe berücksichtigte [8]. 
2.5 Prophylaxe und Therapie 
Zur Prophylaxe und Therapie postoperativer Übelkeit und Erbrechen werden 
verschiedene medikamentöse und nicht-medikamentöse Verfahren angewendet 
[100,103]. Der Wirkmechanismus der verwendeten Medikamentenklassen 
beruht zumeist auf einem Antagonismus gegenüber den an der Genese von 
Übelkeit und Erbrechen beteiligten Neurotransmittern Dopamin, Muskarin, 
Serotonin, Substanz P und Histamin. Ein erhöhtes Risiko für postoperative 
Übelkeit und Erbrechen erfordert ein multimodales Prophylaxekonzept [53,100]. 
Neuroleptika wirken über eine Blockade zentraler Dopaminrezeptoren (D2) 
antiemetisch, binden aber auch H1-, α1-, M- und 5-HT3-Rezeptoren [103]. Zur 
Prophylaxe von PONV werden neben der am häufigsten untersuchten Substanz 
Droperidol auch Promethazin, Haloperidol und Triflupromazin eingesetzt. 
Droperidol gehörte seit Jahrzehnten zu den Standardsubstanzen der 
Prophylaxe und Therapie von Übelkeit und Erbrechen und zeigte in 
Dosierungen zwischen 0,25 und 2,5 mg eine antiemetische Wirkung [63, 79]. 
Insbesondere höhere Dosierungen, die im Rahmen der Neuroleptanalgesie 
angewendet wurden, verursachten Angstzustände, Dysphorie und Dyskinesien. 
Nach einer äußerst kontrovers diskutierten Warnung der amerikanischen 
Gesundheitsbehörde [14,51,59,77,120] über mögliche Herzrhythmusstörungen 
(QT-Verlängerung, Torsade de Pointes) unter Droperidol im Jahr 2001 wurde 
die Substanz in den USA nahezu nicht mehr eingesetzt [58]. Auch in Europa 
war Droperidol vorübergehend nicht verfügbar. Seit 2008 wird die Substanz 
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unter dem Handelsnamen Xomolix® wieder angeboten und als Monosubstanz 
und in multimodalen Konzepten zur Prophylaxe von PONV empfohlen [112]. 
Das Kortikosteroid Dexamethason wird seit den achtziger Jahren zur 
medikamentösen Prophylaxe und Therapie von chemotherapieinduzierter 
Übelkeit und Erbrechen eingesetzt [103]. Die Verwendung in der perioperativen 
Medizin hat seit der Zulassung durch das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) zur „Prophylaxe von Übelkeit und Erbrechen in der 
postoperativen Phase“ 2002 an Bedeutung gewonnen. Die Wirksamkeit von 
Dexamethason ist als Monotherapeutikum und als Kombinationspräparat mit 5-
HT3-Antagonisten gut belegt [11,40,62]. Der Mechanismus der antiemetischen 
Wirkung von Kortikosteroiden ist bislang unklar. Diskutiert werden eine Wirkung 
auf den Eicosanoidstoffwechsel [103], eine antagonistische Wirkung zu 
Prostaglandinen [62] und eine reduzierte Serotoninausschüttung [40]. Neben 
der antiemetischen Wirkung zeigt Dexamethason einen positiven Effekt auf den 
postoperative Verlauf von Kindern nach Tonsillektomie [114], einen 
dosisabhängigen opioidsparenden Effekt in der postoperativen Phase [36] 
sowie eine deutlich verbesserte Erholung nach laparoskopischer 
Cholezystektomie [83]. Obwohl Dexamethason bei einmaliger Gabe ein 
geringes Nebenwirkungsspektrum aufweist, sind insbesondere ein potentieller 
Anstieg der postoperativen Wundinfekte [31,43,93], eine erhöhte 
Blutungsgefahr [33], eine Supression des Nebennierenfunktion und eine milde 
Hyperglykämie [32] zu bedenken [64]. 
Neben den in der vorliegenden Studie verwendeten Substanzen existieren 
Alternativen zur Prophylaxe von postoperativer Übelkeit und Erbrechen. Die 
prophylaktische Wirksamkeit der 5-HT3-Rezeptorantagonisten, die primär zur 
Prophylaxe chemotherapieinduzierten Erbrechens eingesetzt wurden, ist 
umfangreich belegt [11,24,100]. Die unterschiedlichen Vertreter dieser 
Substanzgruppe werden als gleichwertig angesehen und als Monosubstanz wie 
auch in Kombination zur Prophylaxe bei Risikopatienten empfohlen  [53].  
Das Benzamid Metoclopramid ist eines der am längsten zur Behandlung von 
postoperativer Übelkeit und Erbrechen eingesetzten Medikamente. Der 
Wirkmechanismus beruht auf einer Blockade zentraler Dopamin- und 
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dosisabhängig auch 5-HT3-Rezeptoren. Im Rahmen einer Metaanalyse konnte 
für die zur PONV-Prophylaxe verwendeten niedrigen Dosierungen kein klinisch 
relevanter antiemetischer Effekt gezeigt werden [61], ebenso war 
Metoclopramid Droperidol signifikant unterlegen [81]. Höhere Dosierungen in 
Kombination mit Dexamethason hingegen bewirkten eine reduzierte PONV-
Inzidenz [122], so dass eine mangelhafte Wirkung eventuell auf zu niedrige 
Dosen zurückgeführt werden kann.  
Dimenhydrinat, eine über viele Jahre erprobte Substanz, senkt über eine 
antagonistische Wirkung am Histamin- und Muskarinrezeptor die PONV-
Inzidenz [71], wobei Dosis-Wirkungsbeziehung und Nebenwirkungsprofil nicht 
abschließend geklärt sind [100].   
Aus der neuen Substanzgruppe der Neurokinin1-Antagonisten ist Aprepitant zur 
PONV-Prophylaxe als orale Prämedikation verfügbar. NK1-Antagonisten 
hemmen zentrale und periphere Effekte der emetogenen Substanz P. Ihr 
Einsatz ist trotz der gegenüber Ondansetron verbesserten antiemetischen 
Wirkung bei einem günstigen Nebenwirkungsprofil durch den hohen Preis 
limitiert [37].  
Ein erhöhtes intraoperatives Sauerstoffangebot senkt vermutlich über eine 
Milderung der intestinalen Hypoxämie die Inzidenz von PONV nach 
kolorektalen Eingriffen [54,55]. Dieser Effekt ließ sich weder in einem 
multivarianten Ansatz für elektive chirurgische oder gynäkologische 
Operationen noch in einer Metaanalyse belegen [11,90].  
Der Verzicht auf volatile Anästhetika und Lachgas sowie der Einsatz von 
Propofol sind ein weitere wirksame Bausteine der Prophylaxe [11,111].  
Zu den weniger verbreiteten Präventionsstrategien gehören Akupressur und 
Akupunktur, deren Wirksamkeit  bei Stimulation des Neiguan-Punktes (P6) auf 
der Palmarseite des Unterarms proximal der Handgelenksbeugefalte 
nachgewiesen wurde [74]. 
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3 Material und Methoden 
3.1 Studiendesign 
Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine prospektive 
placebokontrollierte Doppelblindstudie von drei randomisierten 
Patientengruppen.  
Auf der Grundlage der vorhandenen Literatur war in der Placebogruppe ein 
Anteil der Patienten mit Übelkeit und/oder Erbrechen von ca. 50-55% zu 
erwarten. Die  entsprechenden Anteile betrugen in der Dexamethasongruppe 
25-30% und in der Droperidolgruppe 30-35% [39, 40]. Die erforderliche 
Patientenzahl ist abhängig vom gewählten Fehler 1. Art (α=0,05) (eine 
zutreffende Nullhypothese wird unberechtigt abgelehnt) und dem gewählten 
Fehler 2. Art (β=0,2; Power=80%) (eine nicht zutreffende Nullhypothese wird 
unberechtigt beibehalten). Für den Nachweis der statistischen Signifikanz der 
Unterschiede zwischen Placebo und Verum in Bezug auf Übelkeit und 
Erbrechen als primären Endpunkt der Studie mit Hilfe des Vierfelder Chi-
Quadrat-Tests wurde eine erforderliche Stichprobengröße von rund 50 
Patienten pro Gruppe errechnet [21, 25]. 
Das Studiendesign orientierte sich weitestgehend an den „Empfehlungen für 
randomisierte kontrollierte Studien zur Vorbeugung oder Therapie von Übelkeit 
und Erbrechen nach Narkosen“, die Apfel et al. im Februar 2002 
veröffentlichten [9]. Auszugsweise standen diese Empfehlungen, die auf dem 
Deutschen Anästhesie Kongress 2001 diskutiert wurden, bereits zum Zeitpunkt 
der Studienplanung zur Verfügung. 
Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Ruhr-Universität Bochum 
gab ein positives Votum für die Durchführung der Untersuchung unter der 
Registriernummer 1540 am 11. 09. 2000. 
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3.2 Patientenkollektiv 
Zwischen April 2001 und Mai 2002 nahmen 150 Patientinnen und Patienten, die 
sich der routinemäßigen operativen Entfernung von zwei bis vier 
Weisheitszähnen in der Klinik für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie und 
Plastische Operationen des Evangelischen Krankenhauses in Hattingen 
unterzogen, an dieser Studie teil. Eingeschlossen wurden ausschließlich 
Patienten der ASA-Klassifikationen I und II zwischen 16 und 45 Jahren. Das 
Narkoserisiko der Patienten wurde anhand des Schemas der American Society 
of Anesthesiologists (ASA) festgelegt [2]. ASA-Klasse I entspricht hierbei einem 
normalen, gesunden Patienten, während ASA-Klasse II das Vorbestehen einer 
leichten Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschränkung beschreibt.  
Ausschlusskriterien für die Teilnahme waren:  
- Übelkeit oder Erbrechen in den letzten 24 Stunden vor Narkosebeginn 
- antiemetische Medikation in den letzten 24 Stunden vor Narkosebeginn 
- Gastroenteritis innerhalb der letzten zwei Wochen vor der der Operation 
- chronischer Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabusus  
- psychiatrische Erkrankungen  
- Schwangerschaft und Stillzeit  
- vorbestehende Kortikoid- oder Neuroleptikamedikation  
- Überempfindlichkeit gegenüber den verwendeten Substanzgruppen 
- Kontraindikationen gegen eines der verwendeten Medikamente oder  
  Narkoseverfahren 
- Myasthenia gravis  
- Patienten mit Verständigungsproblemen, z. B. aufgrund mangelnder 
  Sprachkenntnisse. 
Anhand einer Randomisierungsliste konnten diese Patienten prospektiv 
doppelblind randomisiert einer der drei zu untersuchenden Gruppen zugeteilt 
werden. Die Dexamethasongruppe umfasste 47, die Droperidolgruppe 50 und 
die Placebogruppe 53 Patienten.  
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3.3 Prämedikationsvisite 
Am Vortag sowie in Einzelfällen am Morgen des Operationstages fand die 
Prämedikationsvisite statt. Die allgemeine Narkoseaufklärung folgte der 
Dokumentierten Patientenaufklärung® (perimed COMpliance Verlag, Erlangen). 
Nach schriftlicher und mündlicher Studienaufklärung (Anhang B), Beantwortung 
des präoperativen Patientenfragebogens sowie schriftlichem Einverständnis der 
Patienten oder der Eltern, falls die Patienten jünger als 18 Jahre waren, wurden 
diese doppelblind randomisiert einer der drei zu untersuchenden Gruppen 
zugeteilt. Der für die Studie konzipierte Erhebungsbogen beinhaltete neben den 
Ausschlusskriterien mögliche Risikofaktoren für PONV. Auf dem 
Narkoseprotokoll erfolgte die Anordnung der präoperativen Medikation, die 
abhängig von Alter und Gewicht zwischen 7,5 und 15 mg Midazolam in 
Tablettenform (Dormicum®, Hoffmann-La Roche AG, Grenzach-Wyhlen) lag. 
Auf Wunsch bekam ein Teil der Patienten 20 mg Dikaliumclorazepat 
(Tranxilium®, Sanofi Winthrop GmbH, München) am Vorabend der Operation 
als Schlafmedikation. 
Im Rahmen der Aufklärung wurden den Patienten die postoperativ verwendeten 
100 mm visuellen Analogskalen zur Erfassung von Schmerzen und Übelkeit 
sowie die  Fragebögen erläutert (Anhang B).  
3.3.1 Risikoscores für postoperative Übelkeit und Erbrechen 
Das jeweilige Risiko für postoperatives Erbrechen wurde nach der von Apfel et 
al. entwickelten Formel anhand folgender gesicherter Risikofaktoren berechnet 
[5,6,7]: weibliches Geschlecht, Nichtraucherstatus, Kinetosen oder 
anamnestische Übelkeit und Erbrechen nach Narkosen, Alter und 
Narkosedauer. 
Erbrechenswahrscheinlichkeit (in %) = 100% / (1+e-z)   
mit z= 1,28 (weibliches Geschlecht) – 0,29 ( pro Alter in Dekaden) – 0,74 (Raucher) + 0,63 
(positive PONV-Anamnese oder Kinetosen) + 0,26 (pro Stunde Narkosedauer) – 0,92 
Da oben genannter Score lediglich postoperatives Erbrechen als Zielparameter 
hat, wurde ebenfalls der vereinfachte Risikoscore nach Apfel et al. [8] erhoben, 
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der die Wahrscheinlichkeit von postoperativer Übelkeit und postoperativem 
Erbrechen anhand der vier unabhängigen Risikofaktoren weibliches 
Geschlecht, anamnestische Kinetosen oder Übelkeit und Erbrechen nach 
Narkosen, Nichtraucherstatus und dem Einsatz postoperativer Opioide 
beschreibt. Entsprechend der individuellen Anzahl dieser Risikofaktoren kann 
das relative Risiko postoperativer Übelkeit und Erbrechen angegeben werden. 
Wenn keiner, einer, zwei, drei oder vier dieser Risikofaktoren vorhanden sind, 
ergibt sich nach dem vereinfachten Risikoscore folgendes PONV-Risiko: 10%, 
21%, 39%, 61% und 79%.  
3.4 Narkosedurchführung 
Die Patienten erhielten am Operationstag 30-45 Minuten vor Narkosebeginn die 
festgelegte orale Prämedikation. Nach Ankunft im Operationsbereich wurde 
eine periphere Vene kanüliert und 500 ml Ringer-Lactat-Lösung infundiert.  
Die Dokumentation während der Narkose und der Überwachungszeit im 
Aufwachraum erfolgte mit Anästhesieprotokollen der Klinik für Anästhesie und 
Intensivmedizin sowie den Studiendokumentationsbögen (Anhang B). 
3.4.1 Monitoring 
Das anästhesiologische Monitoring umfasste eine dreipolige EKG-Ableitung, 
eine nichtinvasive oszillometrische Blutdruckmessung im Intervall von drei 
Minuten, eine pulsoxymetrische Messung der Sauerstoffsättigung und die 
Beatmungsparameter (AS/3 Monitor der Firma Datex, Helsinki, Finnland). 
Zusätzliche manuell gestartete Blutdruckmessungen fanden nach Intubation 
und nach Extubation statt. Die Daten wurden alle 60 Sekunden über ein 
Nullmodemkabel zwischen dem AS/3 Monitor und einem Notebook (Siemens 
Liteline, 366 MHz) mit dem MS-DOS Programm COLLECT (Datex, Helsinki, 
Finnland) übertragen. 
3.4.2 Narkoseeinleitung und -aufrechterhaltung 
Alle drei Gruppen unterlagen einem standardisierten Narkoseschema, welches 
sich lediglich durch die Gabe des während der Einleitung applizierten 
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Antiemetikums unterschied. Die intravenöse Narkoseeinleitung begann mit den 
Injektionen von 2 mg Mivacurium (Mivacron®, GlaxoSmithKline GmbH & Co., 
München) als „priming dose“ für die spätere Relaxierung und doppelblind 
randomisiert 8 mg Dexamethason (Fortecortin® Injekt, Merck KGaA, Darmstadt) 
oder 1,25 mg Droperidol (Dehydrobenzperidol®, Janssen-Cilag GmbH, Neuss) 
oder 2 ml isotone Kochsalzlösung als Placebo. Die Medikamente wurden 
gemäß einer Randomisierungsliste vom Anästhesiepflegepersonal in 
nummerierten neutralen Spritzen vorbereitet und insofern notwendig auf ein 
Volumen von 2 ml verdünnt. Hierdurch war sichergestellt, dass der Anästhesist 
nicht wusste, welche Substanz verabreicht wurde. Als Analgetikum kam 
Fentanyl (Fentanyl®-Janssen, Janssen-Cilag GmbH, Neuss) 2-4 µg/kg KG zur 
Anwendung. Nach Analgetikagabe erhielten die Patienten langsam circa 2-3 
mg/kg KG Propofol (Propofol 1%, Fresenius Kabi, Bad Homburg) bis zum 
Erlöschen des Lidreflexes. Im Anschluss erfolgte die Relaxierung mit insgesamt 
0,2 mg/kg KG Mivacurium. Nach 2 Minuten konnten die Patienten nasotrachael 
intubiert werden. Zur Beatmung wurde das Narkosegerät Sulla 808 kombiniert 
mit dem Narkosebeatmungsgerät Ventilog 3  (Dräger AG, Lübeck) eingesetzt. 
Die Narkose wurde mit einem Lachgas-Sauerstoffgemisch im Verhältnis 2:1 
und Isofluran (Forene®, Abbott GmbH, Wiesbaden) als volatilem Anästhetikum 
(1-2 Vol.-%) aufrechterhalten. Es erfolgte eine maschinelle Normoventilation mit 
einem angestrebten endexspiratorischen CO2 zwischen 33 und 36 mmHg.  
Patienten, die im Verlauf der Anästhesie eine Bradykardie mit einer 
Herzfrequenz unter 45 Schlägen pro Minute entwickelten, erhielten 0,5-1,0 mg 
Atropin (B. Braun Melsungen AG). 
3.4.3 Narkoseausleitung 
Die Beendigung der Narkosegaszufuhr erfolgte ungefähr fünf Minuten vor 
Operationsende. Am Narkoseende fand keine Antagonisierung der gegebenen 
Substanzen statt. Als Analgetikum erhielten alle Patienten 1 g Metamizol 
(Novalgin® Injektionslösung, Hoechst Marion Roussel, Frankfurt) als 
Kurzinfusion über 10 Minuten. Nach suffizienter Spontanatmung und bei 
ausreichenden Schutzreflexen wurden die Patienten extubiert, nachdem zuvor 
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orales Sekret und Blut abgesaugt wurden. Ein Absaugen des Mageninhalts 
fand nicht statt.  
3.5 Operation 
Die operative Entfernung der retinierten und verlagerten Weisheitszähne 
führten verschiedene Operateure der Klinik für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 
und Plastische Operationen durch. Nach Anlage eines Mucoperiostlappens 
erfolgte die Osteotomie des Knochens mit anschließender Hebelextraktion des 
Zahnes. Teilweise war eine Teilung des Zahnes notwendig. Nach Cürretage 
des Zahnsäckchens, Blutstillung und Kontrolle auf eine maxilloalveoläre 
Verbindung im Oberkieferbereich wurde der Mucoperiostlappen rückverlagert 
und die Wunde mit resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl®) verschlossen. Ein 
geringer Anteil der Zähne konnte durch Hebelextraktionen ohne Osteotomie 
entfernt werden. 
3.6 Postoperative Überwachung 
Die mindestens 30minütige postoperative Betreuung umfasste neben der 
üblichen Dokumentation von Vitalparametern, Shivering und Vigilanz eine 
Aufzeichnung aller Ereignisse von Übelkeit, Würgen und Erbrechen. Konnte 
nach 1 g Metamizol keine ausreichende Schmerzreduzierung erreicht werden, 
wurde Piritramid (Dipidolor®, Janssen-Cilag GmbH, Neuss) in 3,75 mg – 
Schritten intravenös titriert. Eine Kühlung der Wangen mit einer Eiskrawatte 
gehörte ebenfalls zur postoperativen Therapie. Im Falle von Shivering in der 
Aufwachphase erhielten die Patienten fraktioniert Clonidin (Catapresan®, 
Boehringer Ingelheim Pharma KG, Ingelheim) in 0,075 mg – Schritten bis zum 
Sistieren des Zitterns. Als Medikation bei Auftreten von Erbrechen oder starker 
Übelkeit stand 10 mg Metoclopramid (Paspertin®, Solvay, Hannover) als 
Injektion zur Verfügung. Bei Fortbestehen der Symptome wurden weitere 10 mg 
Metoclopramid der laufenden Infusion Ringer-Lactat-Lösung hinzugefügt. 
Übelkeit und Erbrechen sowie die Schmerzintensität stuften die Patienten 
erstmalig nach 30 Minuten anhand visueller Analogskalen (VAS) ein (siehe 
3.7.1 und 3.7.2).  
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3.7 Postoperative Phase 
Nach Verlegung auf die Normalstation beurteilten die Patienten nach 4, 8 und 
24 Stunden die Schmerzintensität und das Auftreten von Übelkeit, Würgen und 
Erbrechen anhand der bereits bekannten VAS sowie die momentane Angst und 
Anspannung. Hierzu wurde die Erlanger Angst- und Spannungs-Skala zur 
Erfassung situationsbedingter Angst und Anspannung verwendet [50].  
3.7.1 Dokumentation von Übelkeit, Würgen und Erbrechen 
Die postoperative Dokumentation von Übelkeit erfolgte nach 30 Minuten, 4, 8 
und 24 Stunden anhand einer visuellen Analogskala (VAS), mit deren Hilfe die 
Patienten ihre Übelkeit zwischen „keine Übelkeit“ und „stärkste Übelkeit“ 
einordnen konnten (Anhang B). Des weiteren notierten die Probanden die 
Häufigkeit von Erbrechen und Würgen. Zur Vereinheitlichung erhielten alle 
Patienten die Vorgabe, Erbrechens- und Würgeereignisse erst dann erneut zu 
dokumentieren, wenn der zeitliche Abstand zum vorherigen Ereignis 
mindestens fünf Minuten betrug. Die unterschiedlichen Zeitpunkte dienten der 
Differenzierung zwischen früher und später postoperativer Übelkeit. 
3.7.2 Schmerzerfassung  
Die Schmerzerfassung fand analog zur Erfassung von Übelkeit mit visuellen 
Analogskalen (VAS) nach 30 Minuten, 4, 8 und 24 Stunden statt. Die Patienten 
ordneten sich zwischen „kein Schmerz“ und „stärkster vorstellbarer Schmerz“ 
selbstständig ein (Anhang B).  
3.7.3 Postoperative Medikation 
Ein Überwachungsbogen, der dem Pflegepersonal zu Verfügung stand, diente 
der Dokumentation des Bedarfs an Analgetika und Antiemetika (Anhang B). Als 
Analgetika kamen Paracetamol  (Benuron®, Novartis, München) 1 g in oraler 
oder rektaler Form, bei weiterem Anhalten der Schmerzen Metamizol 
(Novalgin® Tropfen, Hoechst Marion Roussel, Frankfurt) zur Anwendung. Als 
Antiemetika wurden im Sinne einer „Rescuemedikation“ Metoclopramid Tropfen 
(Paspertin®, Solvay, Hannover), bei ausbleibender Besserung in Einzelfällen 
Dimenhydrinat (Vomex A® Suppositorien, Yamanouchi, Heidelberg) verwendet. 
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Der Bedarf an antiemetischer und analgetischer Medikation wurde für die 
Zeitabschnitte bis 4, 8 und 24 Stunden getrennt ausgewertet. 
3.7.4 Erlanger Angstskala  
Bei der von J.V. Galster und G. Spörl entwickelten Erlanger Angstskala (EAS) 
[50] (Anhang B) handelt es sich um einen Selbstbeurteilungsfragebogen zur 
Erfassung situationsbedingter Angst und Anspannung. Die Patienten 
bearbeiteten diesen Bogen nach 4, 8 und 24 Stunden. Er ist für die 
postoperative Phase evaluiert und dient insbesondere dazu, transitorische 
Angstzustände, wie sie beispielweise im Rahmen einer Operation auftreten 
können, quantitativ zu erfassen. Die Erlanger Angstskala  ist für 
Messwertwiederholungen geeignet. Zur Angstbeschreibung werden 24 
Eigenschaftswörter vorgegeben, die mit einer vierstufigen Ratingskala 
verbunden sind. Die Auswahl von vorwiegend angstpositiven Adjektiven 
erleichtert den Patienten die adäquate Beantwortung des Fragebogens [28]. Die 
positivste Abstufung wurde mit eins, die negativste mit vier bewertet, so dass in 
der Quantifizierung Werte von 24 bis 96 möglich waren. Je höher die Summe, 
desto höher ist das Angstniveau.  
3.7.5 Quality of Recovery Score 
Zur Beurteilung der postoperativen Erholung beantworteten die Patienten nach 
24 Stunden die deutsche Fassung des „Quality of Recovery Score“ (QoR-
Score) [41] (Anhang B). Der QoR-Score ist ein erstmalig von Myles et al. [84] 
evaluierter anästhesiologischer Nachbefragungsbogen, der die postoperative 
Phase und die Patientenzufriedenheit anhand unterschiedlicher Parameter 
erfragt. Der Score besteht aus neun Items mit jeweils drei abgestuften 
Antwortmöglichkeiten und kann einen Testwert zwischen 0 (schlechtester Wert) 
und 18 (bester Wert) einnehmen. Myles et al. entwickelten diesen Score nach 
testpsychologischen Gesichtspunkten und überprüften Reliabilität und Validität 
an 449 Patienten. Die deutsche Übersetzung des QoR-Scores wurde an 577 
Patienten aus einem heterogenen chirurgischen Patientengut evaluiert [41] und 
erwies sich als praktikable Form, die Qualität der postoperativen Erholung zu 
quantifizieren. Gleichzeitig bestand eine hohe Patiententoleranz . 
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3.8 Postoperative Schwellung 
Im Rahmen der Abschlussuntersuchung am ersten postoperativen Tag erfolgte 
die Beurteilung des Schwellungszustandes im Ober- und Unterkieferbereich. 
Der jeweils gleiche Untersucher beurteilte den Gesamteindruck der Schwellung 
und die Einschränkung der Mundöffnung. Dies erfolgte in den vier Abstufungen 
„keine, gering, mittel, stark“. Postoperative Sensibilitätsstörungen des  
N. alveolaris inferior und des N. lingualis am ersten postoperativen Tag wurden 
ohne Einstufung des Schweregrades dokumentiert.  
Zur Quantifizierung der Weichteilschwellung fand eine sonographische 
Messung der Wangendicke in der Regio buccalis sowohl prä- als auch 
postoperativ statt. Zur Untersuchung wurde ein Metallspatel intraoral auf Höhe 
der Occlusionsfläche an der Wangeninnenseite eingebracht. Der Patient wurde 
aufgefordert, die Wangenmuskulatur zu entspannen, um mit dem Spatel keinen 
Druck auf die Schleimhautoberfläche auszuüben. Die Ultraschallmessung 
erfolgte im Bereich zwischen ersten und zweiten Molaren, wobei der Schallkopf 
möglichst senkrecht zum Os mandibulare und nur mit minimalem Aufdruck 
platziert wurde. Zum Einsatz kam ein Ultraschall-Diagnose-Gerät Typ SSA-
340A mit einem 8 MHz Schallkopf Typ PLF-805 ST der Firma Toshiba Medical 
Systems (Toshiba Corporation, Japan). 
  
Abbildung 1: Messung der Wangendicke prä- und 24 Stunden postoperativ 
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3.9 Abschlussgespräch 
Anhand eines postoperativen Fragebogens wurden die Patienten am ersten 
postoperativen Tag nach substanzspezifischen und allgemeinen 
Nebenwirkungen befragt. Hierzu gehörten Sedierung, Kopfschmerzen, Unruhe- 
oder Angstzustände, Dysphorie, Mundtrockenheit, Bewegungsstörungen, 
Desorientiertheit, Akkomodationsstörungen und Miktionsprobleme. Des 
Weiteren beantworteten die Probanden Fragen nach der Schlafqualität in der 
ersten postoperativen Nacht, dem Zeitpunkt der ersten Nahrungsaufnahme 
(Flüssigkeit / Kostaufbau) und der ersten Mobilisation (Anhang B). 
3.10  Auswertung 
Der Vergleich der verschiedenen Versuchsgruppen hinsichtlich diskreter 
Parameter (zum Beispiel Erbrechen ja / nein) erfolgte mit Hilfe des Chi-Quadrat-
Tests für Mehrfeldertafeln. Als Grenze zur statistischen Signifikanz wurde eine 
Irrtumswahrscheinlichkeit  von p=0,05 gewählt. Für statistisch signifikante 
Ergebnisse wurden paarweise Vergleiche der drei Gruppen als Post-hoc-Test 
ebenfalls mit dem Chi-Quadrat-Test unter Berücksichtigung der nach Keppel 
modifizierten Bonferroni-Korrektur angeschlossen (p=0,048).  
Vergleiche metrischer Parameter (zum Beispiel Alter) zwischen den Gruppen 
wurden mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse und ggf. anschließendem 
paarweisen Vergleichen mit dem Scheffé-Test durchgeführt. 
Für Untersuchungen zur zeitlichen Entwicklung metrischer Größen (zum 
Beispiel Herzfrequenz im zeitlichen Verlauf) wurden, wegen der teilweise sehr 
unterschiedlichen Fallzahlen, paarweise Vergleiche zwischen dem 
Ausgangswert und ausgewählten Zeitpunkten mit dem t-Test für gepaarte 
Stichproben benutzt. Dieser Test gibt an, ob sich zwei abhängige Variablen in 
ihrer Tendenz statistisch signifikant unterscheiden. Als Grenze zur statistischen 
Signifikanz wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,05 gewählt. 
Die Testung der Signifikanz von Mittelwertdifferenzen (zum Beispiel 
Kreislaufparameter der drei Gruppen) erfolgte mittels Varianzanalyse (ANOVA: 
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ANalysis Of VAriance). Das Verfahren untersucht, ob sich der Erwartungswert 
einer metrischen Zufallsvariablen in verschiedenen Gruppen unterscheidet. 
Wurde ein signifikanter Effekt entdeckt, erfolgte ein Post-hoc-Test der 
Untergruppen. 
Alle Auswertungen erfolgten mit den Programmpaketen STATISTICA [113] und 
BiAS [1]. Weiterführende Informationen über die gewählten Testverfahren 
wurden Sachs [102] und Guggenmoos [56] entnommen. 
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4 Ergebnisse 
147 der 150 untersuchten Patienten konnten in die Untersuchung einbezogen 
werden. Zwei Patienten der Dexamethasongruppe wurden in der weiteren 
Auswertung nicht berücksichtigt, da diese auf Anordnung des Operateurs 
intraoperativ je 1 g Prednisolon erhielten. Eine Patientin der Droperidolgruppe 
musste ausgeschlossen werden, da sie erst im Abschlussgespräch die zuvor 
nicht bekannte, selbstständige Einnahme eines Kortisonpräparates zur 
Schwellungsprophylaxe angab. 
4.1 Patientenkollektive 
Nach prospektiver Randomisierung konnten die Patienten drei Gruppen 
zugeordnet werden. Diese waren bezüglich ihrer biometrischen Daten wie Alter 
(p=0,11) und Body Mass Index (p=0,3) miteinander vergleichbar (Tabelle 1).  
Tabelle 1: Biometrische Daten: Alter und BMI der Patientengruppen 
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo
 n = 147 n = 45 n = 49 n = 53
Alter
Mittelwert  21 Jahre 03 Monate  21 Jahre 05 Monate 20 Jahre 00 monate  22 Jahre 03 Monate
Standardabweichung  05 Jahre 06 Monate  05 Jahre 07 Monate  04 Jahre 01 Monate  06 Jahre 05 Monate
Maximum  42 Jahre 05 Monate  40 Jahre 11 Monate 37 Jahre 00 Monate  42 Jahre 05 Monate
Minimum 16 Jahre 00 Monate  16 Jahre 02 Monate 16 Jahre 00 Monate  16 Jahre 01 Monate
Median  19 Jahre 10 Monate  19 Jahre 11 Monate  19 Jahre 02 Monate  20 Jahre 03 Monate
25. Perzentil  17Jahre 03 Monate  17 Jahre 05 Monate  16Jahre 10 Monate  18 Jahre 03 Monate
75. Perzentil  22 Jahre 08 Monate  22 Jahre 07 Monate  21 Jahre 08 Monate  24 Jahre 02 Monate
BMI
 (kg/m2)
Mittelwert 22,31 22,61 21,64 22,68
Standardabweichung 3,73 3,54 3,99 3,61
Maximum 39,61 35,50 39,61 34,44
Minimum 15,78 15,78 16,96 17,69
Median 21,47 22,41 20,80 21,51
25. Perzentil 20,06 20,55 19,47 20,20
75. Perzentil 23,91 23,89 22,49 24,66
 
Der Anteil weiblicher Probanden überwog in allen drei Gruppen (Tabelle 2), 
wobei ihr Anteil zwischen 52,83% in der Placebo- und 73,47% in der 
Droperidolgruppe variierte. Zwischen den Gruppen ergaben sich jedoch keine 
statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,095).  
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Tabelle 2: Geschlechtsverteilung der Patientengruppen 
n % n % n % n %
weiblich 91 61,90% 27 60,00% 36 73,47% 28 52,83%
männlich 56 38,10% 18 40,00% 13 26,53% 25 47,17%
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
 
Das Verhältnis der Patienten, die in die ASA-Klassifikationen I und II [2] 
eingestuft wurden, war in den untersuchten Gruppen nahezu identisch (p=0,68). 
Hierbei überwog der Anteil der ASA II – Patienten leicht gegenüber den ASA I – 
Patienten (Tabelle 3).  
Tabelle 3: ASA-Klassifikation der Patientengruppen 
n % n % n % n %
ASA Klasse I 64 43,54% 22 48,89% 20 40,82% 22 41,51%
ASA Klasse II 83 56,46% 23 51,11% 29 59,18% 31 58,49%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
Des Weiteren gaben die weiblichen Patienten an, zu welchem Zeitpunkt ihres 
Menstruationszyklusses sie sich am Operationstag befanden (Tabelle 4) und ob 
ein Hormonpräparat zur Kontrazeption eingenommen wurde (Tabelle 5). Auch 
bezüglich dieser Parameter waren alle drei Patientengruppen miteinander 
vergleichbar (p=0,82 bzw. p=0,90). 
Tabelle 4: Zykluszeitpunkt der weiblichen Patienten 
Zyklus n % n % n % n %
1.- 7. Tag 11 12,09% 3 11,11% 4 11,11% 4 14,29%
8.-15. Tag 35 38,46% 11 40,74% 13 36,11% 11 39,29%
16.-28. Tag 44 48,35% 12 44,44% 19 52,78% 13 46,43%
keine Mens 1 3,70%
(weibliche Patienten) (weibliche Patienten) (weibliche Patienten) (weibliche Patienten)
(n = 91) (n = 27) (n = 36) (n = 28)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 (1. Zyklustag entspricht dem Einsetzen der Menstruation) 
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Tabelle 5:  Kontrazeption der weiblichen Patienten 
n % n % n % n %
orale
Kontrazeption 48 52,75% 15 55,56% 18 50,00% 15 53,57%
(n = 91) (n = 27) (n = 36) (n = 28)
(weibliche Patienten) (weibliche Patienten) (weibliche Patienten) (weibliche Patienten)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
4.2 Risikofaktoren für das Auftreten von Übelkeit und 
Erbrechen 
Die Einschätzung des Risikos postoperativer Übelkeit und Erbrechens erfolgte 
anhand folgender gesicherter Risikofaktoren [12]: 
• Geschlecht 
• Alter 
• Nichtraucherstatus 
• Anamnese von Übelkeit und Erbrechen nach früheren Narkosen 
• Kinetosenanamnese  
• Narkosedauer 
• Postoperative Opioidgabe. 
Der Anteil der Raucher variierte in den drei Patientengruppen zwischen 55,10% 
und 66,04% (Tabelle 6) und war im Vergleich zum Gesamtkollektiv in der 
Placebogruppe zugunsten der Nichtraucher und in der Droperidolgruppe 
zugunsten der Raucher verschoben, wobei ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den drei Gruppen nicht gegeben war (p=0,52). 
Tabelle 6: Nichtraucherstatus der Patientengruppen 
n % n % n % n %
Raucher 58 39,46% 18 40,00% 22 44,90% 18 33,96%
Nichtraucher 89 60,54% 27 60,00% 27 55,10% 35 66,04%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Placebo         Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol
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Zwischen 9,43% und 13,33% der Patienten gaben anamnestisch postoperative 
Übelkeit und Erbrechen an, so dass bei p=0,84 auf keinen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen geschlossen werden konnte. 
Der Anteil der Patienten, die bislang keine Narkose hatten, war in den drei 
Gruppen nahezu gleich (p=0,98). Kinetosen traten in der Droperidolgruppe mit 
14,29% seltener auf als in den beiden übrigen Gruppen (24,44% und 28,3%); 
p=0,15 lag oberhalb der Schwelle zur statistischen Signifikanz. Die 
gemeinsame Betrachtung des Auftretens von anamnestischer postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen oder Kinetosen (Tabelle 7) ergab daher einen 
geringfügig höheren Anteil betroffener Patienten in der Dexamethason- und 
Placebogruppe (p=0,30).  
Tabelle 7: Anamnese von Übelkeit und Erbrechen nach früheren Narkosen und 
Kinetosenanamnese der Patientengruppen 
n % n % n % n %
PONV 17 11,56% 6 13,33% 6 12,24% 5 9,43%
Kinetosen 33 22,45% 11 24,44% 7 14,29% 15 28,30%
43 29,25% 14 31,11% 11 22,45% 18 33,96%
keine Narkose 54 36,73% 16 35,56% 18 36,73% 20 37,74%
Placebo         
PONV oder 
Kinetosen
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
 
Bezüglich der Anästhesiedauer (Tabelle 8) und der Häufigkeit der 
postoperativen Opioidgabe (Tabelle 9) waren die drei Gruppen miteinander 
vergleichbar (p=0,46 bzw. p=0,94). 
Tabelle 8: Narkosedauer der Patientengruppen 
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo
 n = 147 n = 45 n = 49 n = 53
Narkosedauer
 (h:min)
Mittelwert 0:46 0:48 0:47 0:43
Standardabweichung 0:20 0:22 0:22 0:15
Maximum 2:09 2:09 1:59 1:34
Minimum 0:20 0:25 0:21 0:20
Median 0:39 0:40 0:39 0:40
25. Perzentil 0:34 0:35 0:33 0:34
75. Perzentil 0:51 0:56 0:51 0:50
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Tabelle 9: Postoperative Opioidgabe in den Patientengruppen  
n % n % n % n %
Opioide 32 21,77% 9 20,00% 11 22,45% 12 22,64%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
Die jeweiligen Risikoprofile wurden in zwei unterschiedlichen Scores 
zusammengefasst. Der vereinfachte Risikoscore nach Apfel [8] beschreibt die 
Wahrscheinlichkeit von postoperativer Übelkeit und Erbrechen anhand vier 
unabhängiger Risikofaktoren. Die jeweilige Anzahl der Risikofaktoren für die 
einzelnen Gruppen zeigt Tabelle 10. Hier ließ sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied bezüglich der Anzahl der Risikofaktoren in den drei Gruppen 
(p=0,62) nachweisen. 
Tabelle 10:  Anzahl der Risikofaktoren in den Patientengruppen 
Anzahl der
Risikofaktoren
n % n % n % n %
0 15 10,20% 3 6,67% 5 10,20% 7 13,21%
1 53 36,05% 17 37,78% 17 34,69% 19 35,85%
2 39 26,53% 15 33,33% 14 28,57% 10 18,87%
3 36 24,49% 10 22,22% 12 24,49% 14 26,42%
4 4 2,72% 0 0,00% 1 2,04% 3 5,66%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Placebo         Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol
 
Der Mittelwert des nach dem vereinfachten Apfel-Score ermittelten Risikos war 
mit 35,16% bis 36,79% in allen drei Gruppen nahezu identisch (p=0,91) 
(Tabelle 11).  
Tabelle 11: PONV-Risiko nach dem vereinfachten Apfel-Score  
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo
 n = 147 n = 45 n = 49 n = 53
Risiko (%)
Mittelwert 36,03 35,16 36,00 36,79
Standardabweichung 18,93 16,66 18,64 21,20
Maximum 79,00 61,00 79,00 79,00
Minimum 10,00 10,00 10,00 10,00
Median 39,00 39,00 39,00 39,00
25. Perzentil 21,00 21,00 21,00 21,00
75. Perzentil 61,00 39,00 61,00 61,00
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Vergleichbare Werte ergaben sich in den drei Gruppen für das nach dem Apfel-
Score für postoperatives Erbrechen [6] berechnete Risiko (p=0,66).  
Tabelle 12: Risiko für postoperatives Erbrechen nach dem Apfel-Score 
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo
 n = 147 n = 45 n = 49 n = 53
Risiko (%)
Mittelwert 36,64 36,12 38,49 35,37
Standardabweichung 17,90 17,41 16,63 19,56
Maximum 71,45 68,91 71,45 68,91
Minimum 9,51 10,50 10,78 9,51
Median 33,68 33,64 34,25 32,41
25. Perzentil 21,33 22,81 27,73 20,07
75. Perzentil 50,16 48,73 50,76 49,59
 
Diese Formel berücksichtigt Alter und Narkosedauer, nicht hingegen die 
postoperative Opioidapplikation. Hier lag das mittlere Risiko in den drei 
untersuchten Gruppen zwischen 35,37% in der Placebogruppe und 38,49% in 
der Droperidolgruppe (Tabelle 12). 
4.3 Anästhesie- und Operationszeiten 
Die Operationszeit variierte im Mittel zwischen 25:53 Minuten in der Placebo-
gruppe und 30:28 Minuten in der Droperidolgruppe (p=0,51) (Tabelle 13). 
Entsprechend verhielten sich die Anästhesiezeiten (p=0,46), die in allen Grup-
pen, bedingt durch Einleitung, Ausleitung und eine gelegentliche Verzögerung 
des Operationsbeginns, ungefähr 18 Minuten länger waren als die Operations-
zeiten (Tabelle 14; identisch mit Tabelle 8, Kapitel 4.2). Das Intervall vom 
Beginn der Medikamentengabe bis zum Ende der Intubation (Einleitungszeit) 
war in den drei Gruppen nahezu identisch (p=0,46) (Tabelle 15). 
Tabelle 13: Operationszeit (h:min:sec) 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 0:28:28 0:20:44 1:45:00 0:03:00 0:22:00 0:15:00 0:33:00 n=147
Dexamethason 0:30:28 0:21:19 1:38:00 0:06:00 0:24:00 0:16:00 0:33:00 n=45
Droperidol 0:29:24 0:24:00 1:45:00 0:03:00 0:21:00 0:12:00 0:36:00 n=49
Placebo 0:25:53 0:16:42 1:22:00 0:06:00 0:21:00 0:15:00 0:30:00 n=53
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Tabelle 14: Anästhesiezeit (h:min:sec) 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 0:46:33 0:20:14 2:09:00 0:20:00 0:39:00 0:34:00 0:51:30 n=147
Dexamethason 0:48:43 0:22:26 2:09:00 0:25:00 0:40:00 0:35:00 0:56:00 n=45
Droperidol 0:47:29 0:22:33 1:59:00 0:21:00 0:39:00 0:33:00 0:51:00 n=49
Placebo 0:43:51 0:15:33 1:34:00 0:20:00 0:40:00 0:34:00 0:50:00 n=53
 
Tabelle 15: Einleitungszeit (h:min:sec) 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 0:04:36 0:01:01 0:12:00 0:03:00 0:04:00 0:04:00 0:05:00 n=147
Dexamethason 0:04:45 0:01:16 0:12:00 0:03:00 0:05:00 0:04:00 0:05:00 n=45
Droperidol 0:04:23 0:00:44 0:07:00 0:03:00 0:04:00 0:04:00 0:05:00 n=49
Placebo 0:04:38 0:00:59 0:10:00 0:04:00 0:04:00 0:04:00 0:05:00 n=53
 
4.4 Medikamente zur Narkoseeinleitung 
Die Patienten unterlagen einem standardisierten Narkoseregime mit Propofol, 
Fentanyl und Mivacurium zur Narkoseeinleitung. Zur Aufrechterhaltung der 
Narkose kamen ein Lachgas-Sauerstoffgemisch im Verhältnis 2:1 und Isofluran 
als volatiles Anästhetikum zum Einsatz. 
4.4.1 Propofol 
Propofol diente in allen drei Gruppen als Induktionshypnotikum. Es ergab sich 
eine mittlere Dosis, die zwischen 2,11 und 2,18 mg/kg KG lag (Tabelle 16) und 
zwischen den Gruppen keine Unterschiede aufwies (p=0,63). 
Tabelle 16: Propofoldosierung (mg/kg KG) zur Narkoseeinleitung 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 2,14 0,38 4,17 1,07 2,08 1,89 2,29 n=147
Dexamethason 2,11 0,34 3,00 1,41 2,06 1,88 2,31 n=45
Droperidol 2,18 0,43 4,17 1,07 2,14 2,00 2,24 n=49
Placebo 2,12 0,38 3,13 1,52 2,07 1,86 2,32 n=53
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4.4.2 Fentanyl 
Als Analgetikum kam zur Narkoseeinleitung Fentanyl in einer Dosierung von 
1,43 bis 4,08 μg/kg KG zum Einsatz. Die benötigte mittlere Dosis lag zwischen 
2,73 und 2,85 μg/kg KG (Tabelle 17) und war in den drei Gruppen ohne 
statistisch signifikanten Unterschied (p=0,56). 
Tabelle 17: Fentanyldosierung (μg/kg KG) zur Narkoseeinleitung 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 2,80 0,59 4,08 1,43 2,82 2,44 3,17 n=147
Dexamethason 2,73 0,59 4,00 1,43 2,70 2,35 3,00 n=45
Droperidol 2,85 0,65 4,08 1,43 2,86 2,44 3,33 n=49
Placebo 2,83 0,55 4,00 1,48 2,78 2,50 3,17 n=53
 
4.4.3 Mivacurium 
Zur Intubation erhielten die Patienten in allen drei Gruppen als Relaxans 
Mivacurium in einer Dosierung von 0,2 mg/kg KG (Tabelle 18). Hier lag 
ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen vor 
(p=0,21). 
Tabelle 18: Mivacuriumdosierung (mg/kg KG) zur Narkoseeinleitung 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 0,20 0,01 0,24 0,14 0,20 0,20 0,21 n=147
Dexamethason 0,20 0,01 0,23 0,19 0,20 0,20 0,21 n=45
Droperidol 0,20 0,01 0,24 0,14 0,20 0,20 0,21 n=49
Placebo 0,20 0,01 0,21 0,15 0,20 0,20 0,21 n=53
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4.5 Vitalparameter während der Narkose 
Die im Verlauf der Narkose erhobenen Vitalparameter Herzfrequenz, 
systolischer, diastolischer und mittlerer Blutdruck sowie die pulsoxymetrisch 
gemessene Sauerstoffsättigung wurden zwischen den drei Patientengruppen 
über alle Messzeitpunkte mittels Varianzanalyse (ANOVA) miteinander 
verglichen. Im Falle eines statistisch signifikanten Effektes wurden paarweise 
Vergleiche angeschlossen, um zu untersuchen, welche Gruppen sich 
unterscheiden und welche keine signifikanten Unterschiede aufweisen. Des 
Weiteren fand ein Vergleich zwischen den Ausgangswerten und den folgenden 
Messzeitpunkten innerhalb der drei Untersuchungsgruppen statt. Berücksichtigt 
wurden im Verlauf von Operation und Ausleitungsphase nur 
Untersuchungszeitpunkte, zu denen bei mindestens einem Drittel der Patienten 
der einzelnen Gruppen Messwerte erhoben werden konnten.  
4.5.1 Herzfrequenz 
Die Herzfrequenz vor Narkosebeginn lag in der Dexamethasongruppe bei 
73/min, in der Droperidolgruppe bei 78/min und in der Placebogruppe bei 
73/min. Es fand sich weder ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den drei Gruppen noch unterschied sich die durchschnittliche Herzfrequenz der 
jeweiligen Gruppe signifikant von der Herzfrequenz am Vortag der Operation 
(Tabelle 19 – Tabelle 21). Im weiteren Verlauf zeigten die Ergebnisse der 
Varianzanalysen für den Vergleich der drei Versuchsgruppen hinsichtlich der 
mittleren Herzfrequenz statistisch signifikante Unterschiede zu den 
Messzeitpunkten 9, 15, 18, und 21 Minuten nach Operationsbeginn (p<0,05). 
Die paarweisen Vergleiche zwischen den Gruppen bestätigten zu den 
Messzeitpunkten 9, 15 und 21 Minuten einen jeweils signifikanten Unterschied 
zwischen Droperidol und Placebo (p<0,05). Die Patienten der Droperidolgruppe 
hatten zu diesen Messpunkten eine höhere Herzfrequenz als in der 
Placebogruppe. Die Vergleiche Dexamethason / Placebo sowie Dexamethason 
/ Droperidol wiesen keine statistisch nachweisbaren Differenzen auf (p>0,05).  
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Aufgrund der vorliegenden Daten konnte keine statistisch gesicherte Aussage 
über durchgehende Unterschiede der Herzfrequenz zwischen den 
verschiedenen Gruppen über alle Messzeitpunkte hinweg gemacht werden.  
Im Verlauf zeigten sich in allen drei Gruppen der Narkose und der Operation 
entsprechende Änderungen der Herzfrequenz mit einem Abfall der 
Herzfrequenz nach Narkoseeinleitung und dem Ende der Operation sowie 
einem Anstieg der Herzfrequenz nach Intubation, Operationsbeginn und 
Extubation, die zu unterschiedlichen Messzeitpunkten ein Signifikanzniveau von 
p<0,05 im Vergleich zu dem jeweiligen Ausgangswert erreichten. Patienten der 
Droperidolgruppe entwickelten bei Medikamentengabe eine im Vergleich zum 
Ausgangswert signifikant höhere Herzfrequenz (p=0,032). Dieser 
Frequenzanstieg fand sich in den beiden Vergleichsgruppen nicht. Im weiteren 
Verlauf war kein durchgehend unterschiedliches Verhalten der drei 
Untersuchungsgruppen auf Narkose- und Operationsstimuli festzustellen.  
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 Abbildung 2: Verlauf der Herzfrequenz während der Anästhesiezeit in den 
   drei Versuchsgruppen 
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Tabelle 19:  Herzfrequenz (1/min) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 75,69 9,00 92 56 76,00 72,00 80,00 n=45
Ausgang 73,69 12,32 101 51 74,00 67,00 81,00 n=45
Medikamentengabe 74,84 15,39 113 48 72,00 65,00 82,00 n=45
3 min nach Medikamentengabe 73,50 15,01 109 48 72,00 63,00 80,25 n=44
nach Intubation 75,78 20,48 142 41 70,00 62,00 86,00 n=45
3 min nach Intubation 70,10 14,51 94 47 68,00 60,00 82,00 n=21
Operationsbeginn 67,58 13,41 110 45 66,00 59,00 73,00 n=45
3 min nach Operationsbeginn 75,51 14,35 129 52 76,00 65,00 84,00 n=45
6 min nach Operationsbeginn 77,95 15,97 143 50 75,50 67,00 87,25 n=44
9 min nach Operationsbeginn 79,79 16,31 146 47 81,00 67,75 87,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 78,74 16,09 136 51 77,00 69,50 87,50 n=39
15 min nach Operationsbeginn 78,03 13,81 128 50 77,00 70,00 85,50 n=35
18 min nach Operationsbeginn 74,93 11,66 92 47 77,00 67,00 83,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 76,00 12,39 99 50 77,00 69,00 84,00 n=27
Operationsende 71,33 13,42 113 44 70,00 61,00 80,00 n=45
3 min nach Operationsende 69,28 13,60 100 47 67,00 58,00 79,50 n=40
6 min nach Operationsende 71,72 14,16 118 51 70,00 63,00 79,00 n=29
9 min nach Operationsende 72,87 10,45 91 60 72,00 64,00 83,00 n=15
Extubation 85,58 14,11 117 55 84,00 78,00 94,00 n=45
Narkoseende 88,60 16,44 130 50 86,00 78,00 98,00 n=45
 
 
 
Tabelle 20: Herzfrequenz (1/min) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 77,84 11,13 112 56 80,00 72,00 84,00 n=49
Ausgang 74,37 15,74 133 50 72,00 63,00 84,00 n=49
Medikamentengabe 77,65 17,52 144 44 76,00 67,00 88,00 n=49
3 min nach Medikamentengabe 78,45 16,08 116 51 77,00 65,00 89,00 n=49
nach Intubation 78,45 18,92 133 49 76,00 65,00 85,00 n=49
3 min nach Intubation 71,58 15,11 112 52 68,50 59,75 76,00 n=24
Operationsbeginn 72,53 13,22 103 43 69,00 64,00 81,00 n=49
3 min nach Operationsbeginn 74,35 14,01 109 55 70,50 66,75 80,50 n=48
6 min nach Operationsbeginn 81,07 15,99 120 53 78,00 71,00 90,00 n=45
9 min nach Operationsbeginn 83,76 15,36 118 58 80,00 73,00 90,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 85,42 16,44 120 56 81,50 74,75 97,00 n=36
15 min nach Operationsbeginn 84,76 17,64 128 55 80,00 72,00 97,00 n=33
18 min nach Operationsbeginn 83,28 16,92 125 57 78,00 74,00 94,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 84,58 17,28 122 59 81,00 71,00 94,50 n=24
Operationsende 74,78 14,99 107 49 74,00 61,00 83,00 n=49
3 min nach Operationsende 67,21 13,24 97 44 63,50 58,25 79,50 n=38
6 min nach Operationsende 68,17 14,80 105 50 63,00 59,00 81,00 n=29
9 min nach Operationsende 66,43 13,22 101 46 63,00 60,00 68,00 n=21
Extubation 85,16 16,42 124 56 85,00 72,00 97,00 n=49
Narkoseende 93,18 19,10 146 64 94,00 78,00 102,00 n=49
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Tabelle 21: Herzfrequenz (1/min) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 76,17 10,59 100 48 76,00 72,00 84,00 n=53
Ausgang 75,77 13,59 111 41 75,00 67,00 84,00 n=53
Medikamentengabe 76,79 13,52 108 53 75,00 68,00 83,00 n=53
3 min nach Medikamentengabe 73,04 12,51 105 48 73,00 63,00 79,00 n=53
nach Intubation 75,98 16,55 113 45 74,00 64,00 90,00 n=53
3 min nach Intubation 69,28 12,40 96 50 65,00 61,00 78,00 n=25
Operationsbeginn 69,49 13,63 97 49 67,00 58,00 78,00 n=53
3 min nach Operationsbeginn 73,72 13,62 105 45 74,00 63,00 82,00 n=53
6 min nach Operationsbeginn 77,44 13,51 109 52 77,50 69,00 87,00 n=50
9 min nach Operationsbeginn 75,60 14,50 119 50 73,50 64,75 85,50 n=48
12 min nach Operationsbeginn 78,05 15,96 113 48 76,50 67,00 89,50 n=42
15 min nach Operationsbeginn 74,28 12,11 102 54 73,50 66,50 81,00 n=36
18 min nach Operationsbeginn 75,20 13,48 100 54 72,00 65,00 86,50 n=30
21 min nach Operationsbeginn 72,44 12,11 91 55 67,00 64,00 83,00 n=25
Operationsende 69,68 14,09 118 44 69,00 58,00 80,00 n=53
3 min nach Operationsende 64,72 14,51 124 42 63,50 54,00 71,75 n=46
6 min nach Operationsende 64,51 10,98 90 47 62,00 56,00 70,00 n=35
9 min nach Operationsende 66,30 11,98 95 46 65,00 59,25 71,25 n=20
Extubation 85,25 18,22 120 50 87,00 73,00 99,00 n=53
Narkoseende 89,26 17,22 135 56 86,00 77,00 99,00 n=53
 
4.5.2 Blutdruck 
Der durchschnittliche Blutdruck am Vortag der Operation lag in der 
Dexamethasongruppe bei 117/72 (87) mmHg (systolischer/diastolischer 
(mittlerer) Blutdruck), in der Droperidolgruppe bei 115/72 (86) mmHg und in der 
Placebogruppe bei 119/73 (88) mmHg. Es fanden sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den drei Gruppen. Vor Narkosebeginn war der 
durchschnittliche systolische und mittlere arterielle Blutdruck in allen Gruppen 
statistisch signifikant höher als am Vortag. Der durchschnittliche Blutdruck 
betrug zu diesem Zeitpunkt in der Dexamethasongruppe 128/76 (93) mmHg,  
der Droperidolgruppe 125/75 (91) mmHg und in der Placebogruppe  
128/76 (94) mmHg. Auch vor Narkosebeginn zeigte sich kein Unterschied 
zwischen den Gruppen (Tabelle 22 – Tabelle 30). 
Signifikante Unterschiede zwischen den drei Untersuchungsgruppen fanden 
sich im Rahmen der Varianzanalyse für den Vergleich der systolischen 
Blutdruckwerte zu den Messzeitpunkten 3, 6 und 9 Minuten nach 
Operationsende. Die paarweisen Vergleiche zwischen den Gruppen ergaben 
einen signifikant höheren systolischen Blutdruck der Dexamethasongruppe 
(p<0,05) als der Droperidolgruppe. 3 und 6 Minuten nach Operationsende war 
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der Unterschied der diastolischen und mittleren Blutdrücke in beiden Gruppen 
ebenfalls signifikant (p<0,05). Unterschiede der Blutdruckwerte in den drei 
Gruppen während der gesamten Eingriffszeit ließen sich nicht belegen. 
Mit Einleitung der Narkose sank der systolische, diastolische und mittlere 
arterielle Blutdruck in den drei Gruppen (p<0,001), gefolgt von einem 
Blutdruckanstieg nach Intubation und Operationsbeginn. Während der 
Operation war der systolische Blutdruck relativ konstant, um nach Beendigung 
der Operation und während der Narkoseausleitung anzusteigen. Direkt nach 
Extubation war der Blutdruck in den drei Gruppen signifikant höher als der 
Ausgangsblutdruck (p<0,001). Ein unterschiedliches Verhalten der drei 
Untersuchungsgruppen auf Narkose- und Operationsstimuli ließ nicht 
festzustellen.  
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Abbildung 3:  Systolischer, mittlerer und diastolischer Blutdruckes während der  
   Anästhesiezeit in den drei Versuchsgruppen 
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Tabelle 22:  Systolischer Blutdruck (mmHg) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 116,56 15,40 170 90 115,00 110,00 120,00 n=45
Ausgang 128,04 13,65 162 105 127,00 118,00 136,00 n=45
Medikamentengabe 125,93 12,43 161 106 123,00 119,00 131,00 n=45
3 min nach Medikamentengabe 116,68 15,81 152 81 116,00 105,00 125,50 n=44
nach Intubation 125,31 18,75 187 92 124,00 115,00 138,00 n=45
3 min nach Intubation 120,67 18,40 164 89 121,00 107,00 126,00 n=21
Operationsbeginn 121,49 20,93 190 78 121,00 107,00 134,00 n=45
3 min nach Operationsbeginn 129,36 14,81 155 78 127,00 121,00 140,00 n=45
6 min nach Operationsbeginn 128,45 17,04 161 93 125,50 116,75 140,50 n=44
9 min nach Operationsbeginn 125,76 18,54 163 94 124,00 112,25 141,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 122,92 18,00 170 95 120,00 111,00 131,00 n=39
15 min nach Operationsbeginn 121,46 13,94 155 101 118,00 110,00 130,50 n=35
18 min nach Operationsbeginn 119,45 13,55 155 99 117,00 111,00 125,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 120,70 13,51 160 105 118,00 111,50 123,50 n=27
Operationsende 127,84 16,18 179 98 123,00 118,00 139,00 n=45
3 min nach Operationsende 127,85 14,66 179 104 127,50 118,75 132,50 n=40
6 min nach Operationsende 130,79 13,83 179 110 130,00 124,00 138,00 n=29
9 min nach Operationsende 132,80 13,31 160 108 132,00 125,50 139,50 n=15
Extubation 142,98 17,87 193 110 139,00 131,00 150,00 n=45
Narkoseende 143,09 14,37 184 115 143,00 132,00 152,00 n=45
 
 
 
Tabelle 23:  Systolischer Blutdruck (mmHg) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 115,41 14,54 150 80 115,00 105,00 120,00 n=49
Ausgang 125,22 13,79 164 94 126,00 115,00 136,00 n=49
Medikamentengabe 122,61 12,96 157 95 122,00 115,00 128,00 n=49
3 min nach Medikamentengabe 108,84 16,62 142 78 105,00 96,00 124,00 n=49
nach Intubation 121,02 21,65 174 60 119,00 106,00 130,00 n=49
3 min nach Intubation 118,46 16,89 152 86 112,50 107,75 133,25 n=24
Operationsbeginn 115,24 20,07 163 81 111,00 102,00 129,00 n=49
3 min nach Operationsbeginn 122,40 17,07 179 93 120,50 110,75 130,50 n=48
6 min nach Operationsbeginn 124,42 17,35 166 86 123,00 113,00 132,00 n=45
9 min nach Operationsbeginn 123,10 14,67 155 94 122,00 113,25 130,75 n=42
12 min nach Operationsbeginn 120,31 18,99 170 88 117,00 107,75 128,25 n=36
15 min nach Operationsbeginn 121,82 19,39 165 93 120,00 104,00 134,00 n=33
18 min nach Operationsbeginn 116,52 11,79 139 92 116,00 110,00 125,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 124,04 22,81 186 89 123,00 106,75 137,25 n=24
Operationsende 124,29 18,40 200 89 122,00 111,00 132,00 n=49
3 min nach Operationsende 119,47 13,45 148 95 118,50 111,25 127,25 n=38
6 min nach Operationsende 118,34 10,84 138 90 118,00 114,00 122,00 n=29
9 min nach Operationsende 121,00 12,88 144 92 121,00 116,00 127,00 n=21
Extubation 135,00 19,40 172 86 136,00 122,00 147,00 n=49
Narkoseende 144,10 18,79 184 108 139,00 130,00 161,00 n=49
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Tabelle 24:  Systolischer Blutdruck (mmHg) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 119,15 14,93 150 90 120,00 110,00 130,00 n=53
Ausgang 127,91 13,55 161 99 126,00 117,00 138,00 n=53
Medikamentengabe 127,23 13,53 155 102 127,00 116,00 138,00 n=53
3 min nach Medikamentengabe 116,28 20,33 181 81 112,00 103,00 127,00 n=53
nach Intubation 122,11 19,33 166 85 118,00 111,00 132,00 n=53
3 min nach Intubation 116,64 17,91 156 88 114,00 101,00 131,00 n=25
Operationsbeginn 117,57 21,40 173 57 115,00 104,00 130,00 n=53
3 min nach Operationsbeginn 128,04 20,65 175 79 123,00 114,00 142,00 n=53
6 min nach Operationsbeginn 125,62 17,40 162 96 124,00 113,00 136,75 n=50
9 min nach Operationsbeginn 120,67 14,42 157 93 119,00 111,75 127,00 n=48
12 min nach Operationsbeginn 119,31 16,08 162 87 117,00 110,00 127,50 n=42
15 min nach Operationsbeginn 120,39 15,98 153 92 120,00 108,00 128,25 n=36
18 min nach Operationsbeginn 119,20 13,06 151 93 120,00 112,00 126,75 n=30
21 min nach Operationsbeginn 122,20 13,24 161 98 124,00 116,00 126,00 n=25
Operationsende 126,55 17,01 164 92 126,00 115,00 137,00 n=53
3 min nach Operationsende 122,89 14,47 158 96 119,50 114,50 133,00 n=46
6 min nach Operationsende 123,49 14,65 155 97 124,00 112,00 132,50 n=35
9 min nach Operationsende 126,30 13,20 157 108 123,50 118,50 132,25 n=20
Extubation 137,55 18,20 183 108 137,00 125,00 149,00 n=53
Narkoseende 140,74 17,30 171 97 143,00 127,00 154,00 n=53
 
 
 
Tabelle 25: Diastolischer Blutdruck (mmHg) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 72,11 9,56 100 60 70,00 65,00 80,00 n=45
Ausgang 75,60 11,43 101 40 74,00 69,00 80,00 n=45
Medikamentengabe 75,04 9,14 101 61 74,00 67,00 80,00 n=45
3 min nach Medikamentengabe 66,23 13,73 97 34 67,00 58,50 76,00 n=44
nach Intubation 73,42 16,48 125 44 75,00 61,00 84,00 n=45
3 min nach Intubation 72,05 15,45 102 46 71,00 65,00 81,00 n=21
Operationsbeginn 73,07 17,40 118 45 73,00 60,00 84,00 n=45
3 min nach Operationsbeginn 82,93 14,83 112 40 83,00 77,00 93,00 n=45
6 min nach Operationsbeginn 81,30 13,95 112 55 81,50 72,00 88,25 n=44
9 min nach Operationsbeginn 76,60 15,40 108 51 73,00 66,00 90,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 73,67 14,00 110 54 69,00 63,50 81,00 n=39
15 min nach Operationsbeginn 71,37 12,21 104 50 69,00 64,00 80,00 n=35
18 min nach Operationsbeginn 71,76 9,84 94 55 70,00 66,00 80,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 69,93 10,66 93 49 69,00 65,00 74,50 n=27
Operationsende 79,00 14,67 110 47 79,00 70,00 91,00 n=45
3 min nach Operationsende 80,38 12,16 106 53 80,50 72,00 88,50 n=40
6 min nach Operationsende 82,24 10,73 106 59 83,00 77,00 88,00 n=29
9 min nach Operationsende 82,53 18,26 115 38 86,00 77,50 89,50 n=15
Extubation 92,71 13,25 125 68 91,00 84,00 102,00 n=45
Narkoseende 90,20 11,54 113 66 90,00 82,00 98,00 n=45
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Tabelle 26: Diastolischer Blutdruck (mmHg) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 71,90 9,30 90 50 70,00 65,00 80,00 n=49
Ausgang 74,80 10,14 99 49 75,00 70,00 81,00 n=49
Medikamentengabe 74,39 8,70 101 60 73,00 69,00 78,00 n=49
3 min nach Medikamentengabe 61,88 13,83 90 39 60,00 50,00 74,00 n=49
nach Intubation 71,06 18,47 131 30 70,00 57,00 82,00 n=49
3 min nach Intubation 68,50 14,33 98 47 65,50 57,00 78,00 n=24
Operationsbeginn 68,69 15,70 105 40 65,00 56,00 80,00 n=49
3 min nach Operationsbeginn 76,00 12,28 108 49 78,00 67,00 82,25 n=48
6 min nach Operationsbeginn 77,56 15,13 122 48 77,00 68,00 83,00 n=45
9 min nach Operationsbeginn 74,29 11,96 108 44 74,00 66,25 80,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 72,39 13,60 109 52 70,50 60,00 80,50 n=36
15 min nach Operationsbeginn 70,97 14,22 98 48 68,00 60,00 79,00 n=33
18 min nach Operationsbeginn 68,97 12,47 95 47 68,00 60,00 77,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 74,54 15,09 122 55 76,50 63,25 83,25 n=24
Operationsende 74,35 12,30 106 50 73,00 65,00 80,00 n=49
3 min nach Operationsende 71,74 10,92 106 48 70,00 66,00 76,75 n=38
6 min nach Operationsende 72,14 7,58 89 58 73,00 66,00 77,00 n=29
9 min nach Operationsende 74,19 10,09 98 57 73,00 68,00 81,00 n=21
Extubation 85,78 15,92 124 30 86,00 77,00 94,00 n=49
Narkoseende 87,90 10,11 117 61 88,00 82,00 93,00 n=49
 
 
 
Tabelle 27: Diastolischer Blutdruck (mmHg) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 72,89 8,31 100 60 70,00 70,00 80,00 n=53
Ausgang 75,91 9,73 94 55 76,00 71,00 81,00 n=53
Medikamentengabe 76,25 9,98 106 56 76,00 70,00 82,00 n=53
3 min nach Medikamentengabe 65,04 14,61 105 43 61,00 54,00 78,00 n=53
nach Intubation 71,19 15,94 101 43 70,00 60,00 83,00 n=53
3 min nach Intubation 68,76 12,65 100 48 66,00 61,00 75,00 n=25
Operationsbeginn 70,25 17,33 125 35 68,00 58,00 80,00 n=53
3 min nach Operationsbeginn 81,85 14,17 114 51 79,00 72,00 90,00 n=53
6 min nach Operationsbeginn 79,06 13,24 120 57 78,50 69,75 86,75 n=50
9 min nach Operationsbeginn 73,44 11,01 101 43 71,50 67,00 80,00 n=48
12 min nach Operationsbeginn 71,52 14,20 98 37 69,50 61,50 79,75 n=42
15 min nach Operationsbeginn 71,67 12,32 107 45 69,50 64,75 78,25 n=36
18 min nach Operationsbeginn 71,73 10,04 92 55 70,50 65,50 77,00 n=30
21 min nach Operationsbeginn 74,60 11,17 97 48 76,00 69,00 82,00 n=25
Operationsende 77,66 12,52 106 53 78,00 69,00 86,00 n=53
3 min nach Operationsende 76,17 12,68 115 53 73,00 67,25 84,75 n=46
6 min nach Operationsende 76,74 11,74 104 54 76,00 70,00 85,00 n=35
9 min nach Operationsende 78,30 10,95 105 59 78,00 70,75 81,50 n=20
Extubation 87,40 13,87 115 64 87,00 79,00 97,00 n=53
Narkoseende 89,06 14,14 122 45 91,00 81,00 99,00 n=53
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Tabelle 28: Mittlerer Blutdruck (mmHg) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 86,93 10,70 120 70 87,00 80,00 93,00 n=45
Ausgang 92,84 11,68 121 66 92,00 86,00 97,00 n=45
Medikamentengabe 91,79 10,25 121 71 92,00 85,00 97,00 n=45
3 min nach Medikamentengabe 82,93 14,14 116 50 80,00 72,75 93,25 n=44
nach Intubation 90,89 17,93 148 44 91,00 79,00 101,00 n=45
3 min nach Intubation 88,48 15,95 121 61 86,00 78,00 95,00 n=21
Operationsbeginn 89,40 17,97 145 60 87,50 75,00 103,00 n=45
3 min nach Operationsbeginn 98,37 14,23 127 53 97,00 93,00 107,00 n=45
6 min nach Operationsbeginn 97,33 14,27 127 73 97,00 88,75 106,25 n=44
9 min nach Operationsbeginn 93,94 15,48 124 67 91,00 84,00 107,25 n=42
12 min nach Operationsbeginn 91,39 15,54 130 63 87,00 80,00 100,00 n=39
15 min nach Operationsbeginn 88,50 11,79 123 69 87,00 81,00 93,50 n=35
18 min nach Operationsbeginn 89,18 10,14 106 72 88,00 81,00 99,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 88,21 11,08 115 69 86,00 82,00 93,50 n=27
Operationsende 96,15 16,27 137 52 97,00 87,00 106,00 n=45
3 min nach Operationsende 97,05 12,89 123 64 97,50 92,00 104,25 n=40
6 min nach Operationsende 98,48 11,40 123 69 98,00 95,00 106,00 n=29
9 min nach Operationsende 100,27 14,68 129 68 102,00 97,50 106,00 n=15
Extubation 108,55 14,40 149 84 110,00 95,00 117,00 n=45
Narkoseende 107,87 13,07 147 76 106,00 100,00 118,00 n=45
 
 
 
Tabelle 29: Mittlerer Blutdruck (mmHg) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 86,43 9,91 107 63 87,00 80,00 93,00 n=49
Ausgang 91,41 10,18 117 69 92,00 86,00 97,00 n=49
Medikamentengabe 90,95 9,83 119 71 91,00 85,00 96,00 n=49
3 min nach Medikamentengabe 77,37 14,33 104 50 75,00 65,00 89,00 n=49
nach Intubation 88,24 18,31 143 44 86,00 79,00 99,00 n=49
3 min nach Intubation 85,54 14,96 111 56 78,50 74,75 96,50 n=24
Operationsbeginn 85,10 16,11 118 60 80,00 73,00 96,00 n=49
3 min nach Operationsbeginn 92,83 12,90 125 70 92,50 83,00 100,25 n=48
6 min nach Operationsbeginn 93,80 14,05 133 63 93,00 83,00 100,00 n=45
9 min nach Operationsbeginn 91,21 12,10 124 70 90,50 81,25 97,50 n=42
12 min nach Operationsbeginn 89,44 14,76 129 68 88,00 78,25 96,00 n=36
15 min nach Operationsbeginn 88,82 14,89 122 69 85,00 78,00 98,00 n=33
18 min nach Operationsbeginn 85,28 10,47 107 69 84,00 77,00 93,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 91,88 17,42 145 66 90,50 78,25 104,25 n=24
Operationsende 91,14 12,20 122 70 89,00 83,00 97,00 n=49
3 min nach Operationsende 88,39 10,74 120 69 86,00 81,00 93,00 n=38
6 min nach Operationsende 88,07 8,06 106 69 88,00 84,00 94,00 n=29
9 min nach Operationsende 90,24 10,58 114 68 90,00 85,00 95,00 n=21
Extubation 102,98 17,01 135 50 102,00 93,00 113,00 n=49
Narkoseende 107,00 10,80 128 83 107,00 100,00 114,00 n=49
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Tabelle 30: Mittlerer Blutdruck (mmHg) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Vortag 88,30 9,75 117 70 88,00 83,00 97,00 n=53
Ausgang 94,23 9,68 113 73 94,00 88,00 101,00 n=53
Medikamentengabe 93,28 10,20 118 73 92,00 85,00 99,00 n=53
3 min nach Medikamentengabe 82,17 15,54 130 57 78,00 72,00 93,00 n=53
nach Intubation 88,58 16,13 118 58 87,00 77,00 100,00 n=53
3 min nach Intubation 84,76 12,83 116 67 82,00 75,00 97,00 n=25
Operationsbeginn 86,47 17,38 134 42 86,00 74,00 98,00 n=53
3 min nach Operationsbeginn 98,25 15,50 136 69 96,00 88,00 105,00 n=53
6 min nach Operationsbeginn 95,90 14,68 135 72 95,00 85,25 105,75 n=50
9 min nach Operationsbeginn 90,27 11,84 122 57 90,00 82,75 96,25 n=48
12 min nach Operationsbeginn 88,83 13,61 116 64 88,00 79,25 98,00 n=42
15 min nach Operationsbeginn 88,94 11,77 118 67 88,00 82,75 98,00 n=36
18 min nach Operationsbeginn 88,77 9,10 105 70 87,50 80,25 94,50 n=30
21 min nach Operationsbeginn 91,84 10,49 112 75 92,00 83,00 100,00 n=25
Operationsende 94,72 13,30 123 66 94,00 86,00 103,00 n=53
3 min nach Operationsende 92,33 11,83 124 69 91,50 85,00 97,75 n=46
6 min nach Operationsende 92,57 12,06 123 68 92,00 85,00 99,50 n=35
9 min nach Operationsende 95,05 11,44 119 77 93,50 90,00 95,75 n=20
Extubation 104,48 14,84 130 76 106,00 94,00 114,00 n=53
Narkoseende 106,94 14,16 136 63 108,00 98,00 117,00 n=53
 
 
 
4.5.3 Sauerstoffsättigung 
Die pulsoxymetrisch gemessene durchschnittliche Sauerstoffsättigung betrug 
vor Narkosebeginn 99,04% in der Dexamethasongruppe, 99,22% in der 
Droperidolgruppe und 98,86% in der Placebogruppe. Es fanden sich in Bezug 
auf die Ausgangssättigung keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei 
Gruppen. Im Verlauf der Operation fiel die mittlere Sauerstoffsättigung bis auf 
durchschnittlich 97,81% in der Droperidolgruppe ab, stieg während der 
Narkoseausleitung bei einer erhöhten inspiratorischen Sauerstoffkonzentration 
an, um am Ende der Narkose wieder leicht abzufallen (im Mittel 97,12% in der 
Placebogruppe) (Tabelle 31 – Tabelle 33). Signifikante Unterschiede zwischen 
den Gruppen ließen sich nicht nachweisen.   
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Tabelle 31: Sauerstoffsättigung (%) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Ausgang 99,04 0,81 100 97 99,00 99,00 99,50 n=45
Medikamentengabe 99,09 0,86 100 97 99,00 99,00 100,00 n=45
3 min nach Medikamentengabe 99,29 0,69 100 97 99,00 99,00 100,00 n=44
nach Intubation 99,19 0,48 100 98 99,00 99,00 99,00 n=45
3 min nach Intubation 98,74 0,62 100 97 99,00 98,50 99,00 n=21
Operationsbeginn 98,71 0,73 100 97 99,00 98,00 99,00 n=45
3 min nach Operationsbeginn 98,70 0,69 100 97 99,00 98,00 99,00 n=45
6 min nach Operationsbeginn 98,34 0,63 99 97 98,00 98,00 99,00 n=44
9 min nach Operationsbeginn 98,04 0,61 99 97 98,00 98,00 98,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 97,90 0,60 99 97 98,00 98,00 98,00 n=39
15 min nach Operationsbeginn 97,93 0,61 99 97 98,00 98,00 98,00 n=35
18 min nach Operationsbeginn 97,90 0,62 99 97 98,00 98,00 98,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 97,91 0,62 99 97 98,00 97,75 98,00 n=27
Operationsende 98,34 0,62 99 97 98,00 98,00 99,00 n=45
3 min nach Operationsende 98,59 0,64 100 97 99,00 98,00 99,00 n=40
6 min nach Operationsende 98,28 1,88 100 89 99,00 98,00 99,00 n=29
9 min nach Operationsende 98,87 0,52 100 98 99,00 99,00 99,00 n=15
Extubation 98,53 2,22 100 86 99,00 99,00 99,00 n=45
Narkoseende 97,21 3,39 100 86 98,00 97,00 99,00 n=45
 
 
 
Tabelle 32: Sauerstoffsättigung (%) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Ausgang 99,22 0,80 100 97 99,00 99,00 100,00 n=49
Medikamentengabe 99,13 0,80 100 97 99,00 99,00 100,00 n=49
3 min nach Medikamentengabe 98,73 1,18 100 94 99,00 99,00 99,00 n=49
nach Intubation 98,98 0,56 100 97 99,00 99,00 99,00 n=49
3 min nach Intubation 98,58 0,58 99 97 99,00 98,00 99,00 n=24
Operationsbeginn 98,50 0,94 100 94 99,00 98,00 99,00 n=49
3 min nach Operationsbeginn 98,40 0,93 100 95 99,00 98,00 99,00 n=48
6 min nach Operationsbeginn 98,16 1,07 99 93 98,00 98,00 99,00 n=45
9 min nach Operationsbeginn 97,99 0,87 99 94 98,00 98,00 98,00 n=42
12 min nach Operationsbeginn 97,81 1,02 99 94 98,00 97,00 98,00 n=36
15 min nach Operationsbeginn 97,85 1,00 99 94 98,00 98,00 98,00 n=33
18 min nach Operationsbeginn 97,90 1,14 99 94 98,00 98,00 99,00 n=29
21 min nach Operationsbeginn 97,94 1,29 99 93 98,00 97,75 99,00 n=24
Operationsende 98,39 0,67 99 97 98,50 98,00 99,00 n=49
3 min nach Operationsende 98,42 0,68 100 97 98,00 98,00 99,00 n=38
6 min nach Operationsende 98,53 0,71 100 97 99,00 98,00 99,00 n=29
9 min nach Operationsende 98,64 0,69 100 98 99,00 98,00 99,00 n=21
Extubation 98,94 0,76 100 97 99,00 98,50 99,00 n=49
Narkoseende 98,34 1,54 100 94 99,00 97,50 99,50 n=49
 
 
 
Ergebnisse 38 
 
Tabelle 33: Sauerstoffsättigung (%) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Ausgang 98,86 1,03 100 96 99,00 99,00 99,50 n=53
Medikamentengabe 98,85 1,03 100 95 99,00 98,50 99,50 n=53
3 min nach Medikamentengabe 99,02 1,15 100 93 99,00 99,00 99,50 n=53
nach Intubation 99,12 0,85 100 95 99,00 99,00 100,00 n=53
3 min nach Intubation 98,78 0,76 100 97 99,00 98,50 99,00 n=25
Operationsbeginn 98,58 1,13 100 93 99,00 98,00 99,00 n=53
3 min nach Operationsbeginn 98,60 0,85 100 96 99,00 98,00 99,00 n=53
6 min nach Operationsbeginn 98,16 0,95 100 94 98,00 98,00 99,00 n=50
9 min nach Operationsbeginn 97,98 0,81 99 95 98,00 98,00 98,25 n=48
12 min nach Operationsbeginn 97,83 0,79 99 95 98,00 97,00 98,00 n=42
15 min nach Operationsbeginn 97,86 0,69 99 96 98,00 97,38 98,00 n=36
18 min nach Operationsbeginn 97,87 0,85 99 95 98,00 97,50 98,00 n=30
21 min nach Operationsbeginn 97,86 0,73 99 96 98,00 97,50 98,00 n=25
Operationsende 98,31 0,77 99 95 98,00 98,00 99,00 n=53
3 min nach Operationsende 98,60 0,73 100 97 99,00 98,00 99,00 n=46
6 min nach Operationsende 98,74 0,78 100 97 99,00 98,00 99,00 n=35
9 min nach Operationsende 98,70 0,57 100 98 99,00 98,00 99,00 n=20
Extubation 98,16 3,29 100 79 99,00 98,50 99,00 n=53
Narkoseende 97,12 4,59 100 78 99,00 98,00 99,00 n=53
 
4.6 Postoperative Überwachung 
Nach Beendigung der Operation wurden die Patienten für weitere 30 Minuten 
im Operationssaal überwacht. Nach dieser Zeit konnten 146 von 147 Patienten 
auf die Normalstation zurückverlegt werden. Lediglich ein adipöser Patient (BMI 
34,4 kg/m2) aus der Placebogruppe, dessen Narkose 78 Minuten dauerte, 
musste darüber hinaus im Aufwachraum überwacht werden. 
4.6.1 Vitalparameter während der postoperativen Überwachungszeit 
Herzfrequenz, systolischer, diastolischer und mittlerer Blutdruck sowie die 
pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsättigung der drei Patientengruppen 
wurden über alle Messzeitpunkte der postoperativen Überwachungszeit mittels 
Varianzanalyse (ANOVA) miteinander verglichen. Weiterhin fand ein Vergleich 
zwischen den Werten zu Beginn der Überwachungszeit und den weiteren 
Messzeitpunkten statt. 
4.6.1.1 Herzfrequenz 
Die Herzfrequenz lag zu Beginn der postoperativen Überwachungszeit im Mittel 
bei 87/min in der Dexamethasongruppe, 88/min in der Droperidolgruppe und 
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85/min in der Placebogruppe und sank im Verlauf der folgenden 30 Minuten auf 
76/min (Dexamethason), 74/min (Droperidol) und 77/min (Placebo) (p jeweils 
<0,001) (Tabelle 34 -Tabelle 36). Diese Werte entsprachen den am Vortag 
gemessenen Herzfrequenzen. Im Verlauf der Überwachungszeit unterschieden 
sich die Herzfrequenzen in den drei Gruppen zu keinem Zeitpunkt signifikant. 
Tabelle 34: Herzfrequenz (1/min) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 86,56 18,92 166 48 83,00 75,00 97,00 n=45
nach  5 Minuten 81,80 14,46 115 44 80,00 72,00 93,00 n=45
nach 10 Minuten 78,89 13,15 106 49 77,00 70,00 86,00 n=45
nach 15 Minuten 79,62 12,36 111 47 78,00 73,00 86,00 n=45
nach 20 Minuten 76,53 13,39 115 46 74,00 68,00 87,00 n=45
nach 25 Minuten 75,60 11,92 115 48 74,00 68,00 82,00 n=45
nach 30 Minuten 76,09 12,79 117 50 75,00 67,00 82,00 n=45
 
Tabelle 35: Herzfrequenz (1/min) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 88,20 17,99 133 57 88,00 73,00 100,00 n=49
nach  5 Minuten 84,02 14,42 118 54 84,00 74,00 93,00 n=49
nach 10 Minuten 82,59 16,94 133 55 82,00 69,00 95,00 n=49
nach 15 Minuten 79,92 17,08 126 49 78,00 68,00 95,00 n=49
nach 20 Minuten 76,39 15,33 115 48 77,00 66,00 85,00 n=49
nach 25 Minuten 76,67 16,88 113 46 77,00 63,00 89,00 n=49
nach 30 Minuten 73,65 17,23 117 50 71,00 58,00 86,00 n=49
 
Tabelle 36: Herzfrequenz (1/min) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 85,34 17,63 136 45 85,00 74,00 95,00 n=53
nach  5 Minuten 83,87 14,94 119 50 82,00 74,00 94,00 n=53
nach 10 Minuten 80,62 14,04 105 47 82,00 73,00 90,00 n=53
nach 15 Minuten 77,47 12,13 101 49 79,00 69,00 86,00 n=53
nach 20 Minuten 76,30 13,08 102 45 79,00 69,00 86,00 n=53
nach 25 Minuten 78,87 12,54 104 54 80,00 71,00 85,00 n=53
nach 30 Minuten 76,87 14,55 111 48 78,00 68,00 85,00 n=53
 
4.6.1.2 Blutdruck 
Der durchschnittliche Blutdruckwert  zu Beginn der Überwachungszeit betrug 
138/86 (104) mmHg in der Dexamethasongruppe, 140/86 (104) mmHg in der 
Droperidolgruppe und 143/88 (107) mmHg in der Placebogruppe. Über 30 
Minuten sank der Blutdruck auf 134/83 (101) mmHg (Dexamethason),  
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129/79 (96) mmHg (DHB) und 136/82 (100) mmHg (Placebo) (Tabelle 37 – 
Tabelle 45). Im Vergleich der drei Gruppen war zu keinem Zeitpunkt ein 
statistisch signifikanter Unterschied festzustellen (p>0,05).  
Tabelle 37: Systolischer Blutdruck (mmHg) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 138,36 16,10 173 93 139,00 129,00 149,00 n=45
nach  5 Minuten 135,84 16,85 181 103 134,00 125,00 149,00 n=45
nach 10 Minuten 134,58 16,91 171 85 131,00 123,00 144,00 n=45
nach 15 Minuten 135,76 18,00 190 87 137,00 124,00 144,00 n=45
nach 20 Minuten 133,16 17,33 181 96 131,00 122,00 144,00 n=45
nach 25 Minuten 134,04 16,02 183 97 133,00 124,00 145,00 n=45
nach 30 Minuten 134,16 17,14 183 97 132,00 126,00 142,00 n=45
 
Tabelle 38:  Systolischer Blutdruck (mmHg) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 139,69 16,06 175 105 138,00 130,00 152,00 n=49
nach  5 Minuten 134,90 16,07 168 96 136,00 123,00 144,00 n=49
nach 10 Minuten 130,51 15,14 165 94 130,00 121,00 141,00 n=49
nach 15 Minuten 130,76 14,33 158 94 129,00 121,00 140,00 n=49
nach 20 Minuten 129,24 15,88 157 92 129,00 118,00 141,00 n=49
nach 25 Minuten 127,88 17,47 164 89 126,00 116,00 142,00 n=49
nach 30 Minuten 129,14 18,39 165 85 127,00 114,00 144,00 n=49
 
Tabelle 39:  Systolischer Blutdruck (mmHg) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 142,68 14,87 173 105 144,00 136,00 151,00 n=53
nach  5 Minuten 138,34 17,31 172 97 139,00 125,00 150,00 n=53
nach 10 Minuten 137,32 16,88 173 97 137,00 127,00 147,00 n=53
nach 15 Minuten 136,47 16,43 177 94 137,00 127,00 145,00 n=53
nach 20 Minuten 134,77 16,29 177 84 133,00 127,00 145,00 n=53
nach 25 Minuten 134,75 16,38 181 84 137,00 126,00 144,00 n=53
nach 30 Minuten 136,57 17,52 176 94 137,00 126,00 149,00 n=53
 
Tabelle 40: Diastolischer Blutdruck (mmHg) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 86,20 12,95 114 53 88,00 77,00 94,00 n=45
nach  5 Minuten 82,20 13,99 114 51 83,00 77,00 91,00 n=45
nach 10 Minuten 81,62 11,21 108 45 83,00 77,00 89,00 n=45
nach 15 Minuten 81,47 11,50 103 52 82,00 76,00 90,00 n=45
nach 20 Minuten 81,07 11,41 103 52 81,00 74,00 88,00 n=45
nach 25 Minuten 81,00 10,94 104 54 81,00 73,00 89,00 n=45
nach 30 Minuten 82,53 11,94 104 54 82,00 75,00 92,00 n=45
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Tabelle 41:  Diastolischer Blutdruck (mmHg) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 85,57 10,32 107 56 86,00 80,00 93,00 n=49
nach  5 Minuten 79,00 11,35 99 43 82,00 71,00 86,00 n=49
nach 10 Minuten 79,57 12,09 107 49 79,00 73,00 87,00 n=49
nach 15 Minuten 78,16 11,05 105 56 77,00 72,00 85,00 n=49
nach 20 Minuten 77,47 11,67 98 49 76,00 70,00 88,00 n=49
nach 25 Minuten 76,33 12,43 103 42 76,00 70,00 81,00 n=49
nach 30 Minuten 78,78 12,78 104 47 79,00 72,00 89,00 n=49
 
Tabelle 42:  Diastolischer Blutdruck (mmHg) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 88,32 11,69 109 55 88,00 82,00 98,00 n=53
nach  5 Minuten 83,62 15,22 115 47 84,00 73,00 95,00 n=53
nach 10 Minuten 83,70 11,74 108 47 83,00 76,00 92,00 n=53
nach 15 Minuten 82,79 12,97 113 46 84,00 75,00 90,00 n=53
nach 20 Minuten 81,57 12,56 111 45 82,00 75,00 88,00 n=53
nach 25 Minuten 80,91 12,39 114 49 80,00 74,00 89,00 n=53
nach 30 Minuten 81,58 13,66 113 43 81,00 75,00 91,00 n=53
 
Tabelle 43: Mittlerer Blutdruck (mmHg) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 104,29 13,63 131 61 106,00 97,00 115,00 n=45
nach  5 Minuten 100,76 14,88 133 60 102,00 93,00 112,00 n=45
nach 10 Minuten 100,18 13,18 128 56 100,00 92,00 108,00 n=45
nach 15 Minuten 99,89 12,21 126 65 99,00 92,00 109,00 n=45
nach 20 Minuten 98,84 12,49 123 65 99,00 92,00 107,00 n=45
nach 25 Minuten 98,84 11,77 121 69 98,00 93,00 108,00 n=45
nach 30 Minuten 100,76 13,25 126 71 100,00 93,00 110,00 n=45
 
Tabelle 44:  Mittlerer Blutdruck (mmHg) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 104,31 11,61 126 78 107,00 95,00 112,00 n=49
nach  5 Minuten 98,59 12,39 121 57 99,00 91,00 108,00 n=49
nach 10 Minuten 96,53 11,81 120 69 95,00 89,00 105,00 n=49
nach 15 Minuten 95,20 10,71 116 70 93,00 89,00 104,00 n=49
nach 20 Minuten 94,59 12,29 115 66 94,00 85,00 105,00 n=49
nach 25 Minuten 93,73 13,39 122 58 93,00 86,00 104,00 n=49
nach 30 Minuten 95,98 13,82 119 64 98,00 87,00 106,00 n=49
 
Ergebnisse 42 
Tabelle 45:  Mittlerer Blutdruck (mmHg) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 106,70 11,99 127 73 107,00 99,00 115,00 n=53
nach  5 Minuten 102,98 15,36 132 64 103,00 92,00 114,00 n=53
nach 10 Minuten 102,09 12,70 127 66 100,00 94,00 111,00 n=53
nach 15 Minuten 100,77 13,36 138 63 102,00 92,00 108,00 n=53
nach 20 Minuten 99,30 13,14 132 61 100,00 91,00 105,00 n=53
nach 25 Minuten 99,08 13,36 137 64 100,00 91,00 108,00 n=53
nach 30 Minuten 100,06 14,57 132 61 100,00 93,00 109,00 n=53
 
4.6.1.3 Sättigung 
Die bei Raumluft pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsättigung lag zu 
Beginn der Überwachungsphase zwischen 96,3% in der Dexamethasongruppe, 
97,5% in der Droperidolgruppe und 96,5 % in der Placebogruppe (Tabelle 46- 
Tabelle 48). Im Verlauf der nächsten 30 Minuten stieg die Sauerstoffsättigung in 
den drei Gruppen auf über 98% (p<0,05). In allen drei Gruppen traten 
kurzzeitige Sättigungsabfälle auf weniger als 90% auf, die intermittierend mit 
Sauerstoffgabe behandelt wurden. Signifikante Unterschiede der drei 
Untersuchungsgruppen waren nicht festzustellen. 
Tabelle 46: Sauerstoffsättigung (%) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 96,30 3,70 100,0 82,0 98,00 95,00 99,00 n=45
nach  5 Minuten 96,94 2,26 100,0 91,0 97,00 95,50 99,00 n=45
nach 10 Minuten 97,28 2,05 100,0 92,0 97,00 96,50 99,00 n=45
nach 15 Minuten 97,47 2,19 100,0 89,0 98,00 96,00 99,00 n=45
nach 20 Minuten 97,32 2,13 100,0 89,5 98,00 97,00 99,00 n=45
nach 25 Minuten 97,56 1,81 100,0 91,0 98,00 97,00 99,00 n=45
nach 30 Minuten 98,03 1,75 100,0 92,0 98,50 97,00 99,00 n=45
 
Tabelle 47:  Sauerstoffsättigung (%) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 97,54 2,08 100,0 89,5 98,00 97,00 99,00 n=49
nach  5 Minuten 97,23 2,39 100,0 87,5 97,50 96,50 99,00 n=49
nach 10 Minuten 97,37 2,59 100,0 85,0 98,00 97,00 99,00 n=49
nach 15 Minuten 97,45 2,43 100,0 89,5 98,00 97,00 99,00 n=49
nach 20 Minuten 97,82 2,40 100,0 85,5 98,50 97,50 99,00 n=49
nach 25 Minuten 97,89 2,28 100,0 86,0 98,00 97,00 99,00 n=49
nach 30 Minuten 98,27 1,34 100,0 95,0 99,00 97,50 99,00 n=49
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Tabelle 48:  Sauerstoffsättigung (%) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Beginn Überwachungszeit 96,50 3,44 100,0 86,5 97,50 95,50 99,00 n=53
nach  5 Minuten 96,97 2,67 100,0 88,0 97,00 96,50 98,50 n=53
nach 10 Minuten 97,42 2,38 100,0 87,5 98,00 97,00 99,00 n=53
nach 15 Minuten 97,58 1,95 100,0 90,0 98,00 97,00 99,00 n=53
nach 20 Minuten 97,75 2,08 100,0 89,5 98,50 97,00 99,00 n=53
nach 25 Minuten 97,88 1,51 100,0 93,0 98,00 97,00 99,00 n=53
nach 30 Minuten 98,10 1,93 100,0 90,0 99,00 97,00 99,50 n=53
 
4.6.2 Shivering 
Postoperatives Zittern (Shivering) hatten 38,64 % der Patienten der 
Dexamethason- und 35,42 % der Droperidolgruppe, jedoch nur 30,19 % der 
Patienten der Kontrollgruppe (Tabelle 49). Diese Patienten erhielten bis zum 
Sistieren der Beschwerden Clonidin in 0,075 mg – Schritten. Nach der 
durchschnittlichen Gabe von 132,35 µg Clonidin in der Dexamethason-,  
123,53 µg in der Droperidol- und 121,88 µg in der Placebogruppe besserte sich 
die Symptomatik. 
Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen 
lag nicht vor (p=0,67). Je ein Patient der Dexamethason- und Droperidolgruppe 
erhielten aufgrund hypertensiver Episoden intraoperativ 150 µg Clonidin, so 
dass sie nicht berücksichtigt wurden.  
Tabelle 49: Shivering in den Patientengruppen 
n % n % n % n %
Shivering 50 34,48% 17 38,64% 17 35,42% 16 30,19%
kein Shivering 95 65,52% 27 61,36% 31 64,58% 37 69,81%
(n = 145) (n = 44) (n = 48) (n = 53)
Placebo         Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol
 
4.6.3 Vigilanz  
Der Sedierungsgrad während der 30minütigen postoperativen 
Überwachungszeit  wurde in keine, leichte, mittlere und starke Sedierung 
unterteilt (Tabelle 50). Während der Anteil der Patienten mit leichter Sedierung 
in der Droperidol- und Placebogruppe bei 34,69% und 32,09% lag, bestand bei 
48,89% der Patienten der Dexamethasongruppe eine leichte Sedierung. 
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Bezogen auf eine mittlere Sedierung war der Anteil zugunsten der 
Dexamethasongruppe mit 37,78% gegenüber 48,98% und 50,94% verschoben. 
Auch wenn die Patienten der Dexamethasongruppe während der 
postoperativen Überwachungszeit tendenziell weniger sediert waren, war der 
Unterschied mit p=0,34 oberhalb der Schwelle zur statistischen Signifikanz. 
Tabelle 50: Sedierungsgrad während der Aufwachraumzeit   
n % n % n % n %
keine Sedierung 2 1,36% 0 0,00% 0 0,00% 2 3,77%
leichte Sedierung 56 38,10% 22 48,89% 17 34,69% 17 32,08%
mittlere Sedierung 68 46,26% 17 37,78% 24 48,98% 27 50,94%
starke Sedierung 21 14,29% 6 13,33% 8 16,33% 7 13,21%
(n =147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo         
 
4.7 Übelkeit und Erbrechen im postoperativen Verlauf 
Übelkeit, Erbrechen und unproduktives Würgen im postoperativen Verlauf 
wurden nach vier unterschiedlichen Zeitpunkten (30 Minuten, 4, 8 und 24 
Stunden) erfasst. Die Einstufung des Schweregrades der Übelkeit erfolgte mit 
Hilfe einer 10 cm langen visuellen Analogskala (VAS): 
VAS 0,0 cm bis 0,5 cm:  keine oder minimale Übelkeit  
VAS 0,6 cm bis 3,0 cm:  leichte bis mittlere Übelkeit  
VAS 3,1 cm bis 6,0 cm:  mittelschwere bis schwere Übelkeit  
VAS 6,1 cm bis 10,0 cm: schwerste Übelkeit 
Patienten, die entweder Übelkeit größer als 0,5 cm der visuellen Analogskala 
und/oder Erbrechen und/oder unproduktives Würgen angaben, wurden als 
Patientengruppe mit postoperativer Übelkeit und/oder Erbrechen 
zusammengefasst (Gesamt). Des weiteren erfolgte die Dokumentation der vom 
Patienten angeforderten antiemetischen Medikation („Rescuemedikation“) 
entsprechend der oben genannten Zeitintervalle. Eine Übersicht über den 
postoperativen Verlauf der Patienten findet sich in Tabelle 51.  
Die Vergleiche der Parameter wurden mit dem Chi-Quadrat-Test für 
Mehrfeldertafeln durchgeführt. Bei statistisch signifikanten Globaltests wurden 
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diese in paarweisen Vergleichen mit dem exakten Test nach Fischer überprüft. 
Entsprechend der nach Keppel modifizierten Bonferroni-Korrektur war das 
Signifikanzniveau in der paarweisen Testung auf eine Irrtumswahrscheinlichkeit 
von p<0,048 zu senken. 
Tabelle 51: Übelkeit, Erbrechen und Würgen im postoperativen Verlauf  
Intervall
n % n % n % n %
0 - 30 min Übelkeit
VAS bis 0,5 107 72,79% 35 77,78% 38 77,55% 34 64,15%
VAS 0,6 bis 3,0 31 21,09% 9 20,00% 8 16,33% 14 26,42%
VAS 3,1 bis 6,0 8 5,44% 1 2,22% 3 6,12% 4 7,55%
VAS 6,1 bis 10,0 1 0,68% 0 0,00% 0 0,00% 1 1,89%
Erbrechen 2 1,36% 0 0,00% 1 2,04% 1 1,89%
Würgen 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
Gesamt 41 27,89% 10 22,22% 12 24,49% 19 35,85%
Rescue Medikation 6 4,08% 1 2,22% 1 2,04% 4 7,55%
30 min - 4 h Übelkeit
VAS bis 0,5 106* 72,60% 36 80,00% 33° 68,75% 37 69,81%
VAS 0,6 bis 3,0 24* 16,44% 7 15,56% 9° 18,75% 8 15,09%
VAS 3,1 bis 6,0 4* 2,74% 0 0,00% 2° 4,17% 2 3,77%
VAS 6,1 bis 10,0 12* 8,22% 2 4,44% 4° 8,33% 6 11,32%
Erbrechen 10 6,80% 3 6,67% 2 4,08% 5 9,43%
Würgen 9 6,12% 2 4,44% 2 4,08% 5 9,43%
Gesamt 42 28,57% 9 20,00% 15 30,61% 18 33,96%
Rescue Medikation 6 4,08% 0 0,00% 1 2,04% 5 9,43%
4 h - 8 h Übelkeit
VAS bis 0,5 109 74,15% 37 82,22% 35 71,43% 37 69,81%
VAS 0,6 bis 3,0 20 13,61% 6 13,33% 4 8,16% 10 18,87%
VAS 3,1 bis 6,0 10 6,80% 1 2,22% 8 16,33% 1 1,89%
VAS 6,1 bis 10,0 8 5,44% 1 2,22% 2 4,08% 5 9,43%
Erbrechen 16 10,88% 4 8,89% 5 10,20% 7 13,21%
Würgen 6 4,08% 2 4,44% 1 2,04% 3 5,66%
Gesamt 42 28,57% 10 22,22% 14 28,57% 18 33,96%
Rescue Medikation 6 4,08% 1 2,22% 0 0,00% 5 9,43%
8 h - 24 h Übelkeit
VAS bis 0,5 125* 85,62% 43 95,56% 36 73,47% 46+ 88,46%
VAS 0,6 bis 3,0 15* 10,27% 2 4,44% 10 20,41% 3+ 5,77%
VAS 3,1 bis 6,0 2* 1,37% 0 0,00% 2 4,08% 0+ 0,00%
VAS 6,1 bis 10,0 4* 2,74% 0 0,00% 1 2,04% 3+ 5,77%
Erbrechen 4* 2,74% 0 0,00% 0 0,00% 4+ 7,69%
Würgen 4* 2,74% 0 0,00% 2 4,08% 2+ 3,85%
Gesamt 24* 16,44% 2 4,44% 13 26,53% 9+ 17,31%
Rescue Medikation 8 5,44% 1 2,22% 0 0,00% 7 13,21%
0 - 24 h Übelkeit
VAS bis 0,5 72 48,98% 27 60,00% 23 46,94% 22 41,51%
VAS 0,6 bis 3,0 39 26,53% 13 28,89% 10 20,41% 16 30,19%
VAS 3,1 bis 6,0 17 11,56% 2 4,44% 11 22,45% 4 7,55%
VAS 6,1 bis 10,0 19 12,93% 3 6,67% 5 10,20% 11 20,75%
Erbrechen 21 14,29% 5 11,11% 7 14,29% 9 16,98%
Würgen 13 8,84% 3 6,67% 3 6,12% 7 13,21%
Gesamt 79 53,74% 19 42,22% 27 55,10% 33 62,26%
Rescue Medikation 16 10,88% 3 6,67% 1 2,04% 12 22,64%
(* Gesamtanzahl = 146, ° Gesamtanzahl = 48, + Gesamtanzahl = 52)
Gesamt: Übelkeit VAS > 0,5 und/oder Erbrechen und/oder Würgen
grau unterlegt signifikante Gruppenunterschiede
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo         
 
Ergebnisse 46 
4.7.1 Zeitraum bis 30 Minuten nach Narkoseende 
Während der 30minütigen postoperativen Überwachungszeit gaben 64,2% der 
Patienten der Placebogruppe sowie jeweils 77,8% der Dexamethason- und 
77,6% der Droperidolgruppe keine oder minimale Übelkeit an. Je ein Patient der 
Placebo- und ein Patient der Droperidolgruppe erbrachen in diesem Zeitraum.  
Postoperative Übelkeit und/oder Erbrechen traten bei 22,2% der Patienten der 
Dexamethasongruppe, 24,5% der Droperidolgruppe und 35,9% der 
Placebogruppe auf. Ein statistisch signifikanter Unterschied der drei Gruppen 
ließ sich nicht nachweisen. 
4.7.2 Zeitraum 30 Minuten bis 4 Stunden nach Narkoseende  
80,0% der Patienten der Dexamethasongruppe stuften sich 30 Minuten bis 4 
Stunden nach Beendigung der Anästhesie zwischen 0,0 und 0,5 cm der VAS 
für Übelkeit ein. In den beiden anderen Gruppen lag dieser Anteil bei ungefähr 
69%. Schwerste Übelkeit (VAS > 6,0 cm) gaben zwei Patienten der 
Dexamethason- gegenüber 6 Patienten der Placebogruppe an. Der Unterschied 
war statistisch nicht signifikant. 
Im Globaltest lag ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen bezüglich der Häufigkeit der angeforderten Rescue Medikation vor 
(p=0,043). Die paarweisen Vergleiche in der Post-hoc-Testung belegten trotz 
des signifikanten Globaltests nicht mit hinreichender Wahrscheinlichkeit einen 
Unterschied zwischen den Gruppen. Am ehesten könnte der Unterschied 
Dexamethason versus Placebo mit p=0,60 bedeutsam sein.  
20,0% der Patienten der Dexamethasongruppe, 30,6% der Droperidolgruppe 
und 34,0% der Placebogruppe hatten im beschriebenen Zeitintervall 
postoperative Übelkeit und/oder Erbrechen. Dieser Trend erreichte keine 
statistische Signifikanz. 
4.7.3 Zeitraum 4 bis 8 Stunden nach Narkoseende 
Im Beobachtungszeitraum zwischen 4 und 8 Stunden gaben 82,2% der 
Dexamethasonpatienten keine oder nur minimale Übelkeit an; für Droperidol 
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waren es 71,4% und für Placebo 69,8% der Patienten. Der Unterschied war 
statistisch nicht signifikant. 
Signifikant mehr Patienten der Droperidolgruppe litten unter mittelschwerer 
Übelkeit (p=0,0052). Die paarweise Testung bestätigte diesen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen Droperidol und Placebo (p=0,013) sowie 
Dexamethason und Droperidol (p=0,032). Der Anteil Patienten mit schwerster 
Übelkeit (VAS > 6,0) war in der Placebogruppe am größten, ohne 
Signifikanzniveau zu erreichen. 
In der Globaltestung fanden sich Gruppenunterschiede bezogen die Häufigkeit 
der Rescuemedikation (p=0,042). Die paarweisen Vergleiche (Dexamethason 
2,2%, Droperidol 0%, Placebo 9,4%) ergaben trotz des signifikanten Globaltests 
keine signifikanten Unterschiede. Lediglich der Unterschied Droperidol versus 
Placebo nähert sich mit p=0,057 der Irrtumswahrscheinlichkeit. 
Postoperative Übelkeit und/oder Erbrechen traten mit 22,2% in der 
Dexamethason-, 28,6% in der Droperidol- und 34,0% in der Placebogruppe auf. 
4.7.4 Zeitraum 8 bis 24 Stunden nach Narkoseende 
Zwischen 8 und 24 Stunden nach Beendigung der Narkose gaben 95,6% der 
Patienten in der Dexamethason- und 88,5% in der Placebogruppe an, keine 
oder nur minimale Übelkeit zu verspüren. In der Droperidolgruppe lag dieser 
Anteil lediglich bei 73,5% (p=0,007). Der paarweise Vergleich ermittelte einen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Dexamethason- und 
Droperidolgruppe (p=0,004).   
Leichte bis mittlere Übelkeit (VAS 0,6 – 3,0) zeigten 20,4% der Patienten mit 
Droperidolmedikation. Sowohl im Globaltest (p=0,016) als auch in den 
paarweisen Testungen war der Unterschied zwischen Droperidol und 
Dexamethason (4,4%) bzw. Placebo (5,8%) signifikant (p=0,029 / 0,036).  
Kein Patient der Dexamethason- oder Droperidolgruppe gab nach mehr als acht 
Stunden Erbrechen an. Hingegen erbrachen vier Patienten der Placebogruppe 
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in diesem späten Intervall. Trotz signifikantem Globaltest war der Unterschied in 
der paarweisen Testung nicht signifikant.   
Wurden Übelkeit, Würgen und Erbrechen gemeinsam betrachtet, zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied zwischen Dexamethason (4,4%) und Droperidol 
(26,5%; p=0,004) und ein statistisch grenzwertiger  Unterschied zwischen 
Dexamethason und Placebo (17,3%; p=0,058).  
Sieben Patienten der Placebogruppe (13,2%) forderten eine Rescuemedikation 
an, während diese lediglich von einem Patienten der Dexamethason- und von 
keinem Patienten der Droperidolgruppe benötigt wurde (p=0.007). Der 
Unterschied zwischen Droperidol und Placebo war statistisch signifikant 
(p=0,013), während zwischen Dexamethason und Placebo das 
Signifikanzniveau nicht erreicht wurde (p=0,066). 
4.7.5 Gesamtzeitraum bis 24 Stunden nach Narkoseende 
Über den kompletten Beobachtungszeitraum zeigte die Einstufung der Übelkeit 
mittels visueller Analogskala, dass 60,0% der Dexamethasongruppe keine oder 
nur minimale Übelkeit hatten (Droperidol 46,9%, Placebo 41,5%). Leichte bis 
mittlere Übelkeit war in den Gruppen nahezu gleich häufig (20-30%).  
Der Anteil der Patienten, die zu mindestens einem Zeitpunkt mittelschwere 
Übelkeit angaben, war in der Droperidolgruppe am höchsten (22,5%). Dieser 
Unterschied war in der Globaltestung mit p=0,013 statistisch signifikant; die 
paarweise Testung ergab für Dexamethason und Droperidol ebenfalls einen 
signifikanten Unterschied (p=0,015), während der Unterschied Placebo und 
Droperidol das nach Bonferroni korrigierte Signifikanzniveau knapp verfehlt 
(p=0,049). Patienten mit schwerster Übelkeit waren am häufigsten in der 
Placebogruppe vertreten (20,8%), wobei der Unterschied nicht signifikant war. 
In allen Gruppen litten mehr Patienen unter Übelkeit als anhand der 
errechneten Risikoscores erwartet (Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Übelkeit, Erbrechen und PONV über 24 Stunden im Vergeich zur  
   vorhergesagten PONV-Inzidenz nach dem vereinfachten Apfel-Score 
Erbrechen zeigte sich über 24 Stunden in den drei Gruppen in 11,1% 
(Dexamethason), 14,3% (Droperidol), 17,0% (Placebo), wobei kein Patient der 
Dexamethason- oder Droperidolgruppe nach mehr als acht Stunden erbrechen 
musste. Unproduktives Würgen gaben doppelt so viele Patienten in der 
Placebogruppe (13,2%) wie in der Dexamethason- (6,7%) oder 
Droperidolgruppe (6,1%) an. Bezogen auf Erbrechen oder Würgen waren die 
Unterschiede statistisch nicht signifikant. 
Zusammengefasst zeigten die Patienten der Dexamethasongruppe tendenziell 
weniger Übelkeit, Würgen oder Erbrechen als in den beiden anderen Gruppen. 
Der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=0,13). 
Der Bedarf an antiemetischer Medikation unterschied sich in den drei Gruppen 
und war in der Placebogruppe mit 22,64% signifikant höher als in der 
Droperidol- (p=0,002) und der Dexamethasongruppe (p=0,046). 
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4.7.6 Intensität der postoperativen Übelkeit 
Die mittlere Intensität der am Ende der postoperativen Überwachungszeit nach 
30 Minuten sowie auf der Station nach 4, 8 und 24 Stunden mit einer visuellen 
Analogskala erfragten Übelkeit zeigte in der Varianzanalyse zu keinem 
Zeitpunkt statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf 
(Tabelle 52-Tabelle 54). 
Tabelle 52: Einstufung der Übelkeit (VAS) 
a) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
0 - 30 min 0,39 0,77 4,1 0 0,00 0,00 0,40 n=45
30 min - 4 h 0,68 1,87 10,0 0 0,00 0,00 0,20 n=45
4 h - 8 h 0,45 1,29 7,1 0 0,00 0,00 0,10 n=45
8 h - 24 h 0,08 0,17 0,7 0 0,00 0,00 0,00 n=45
 
b) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
0 - 30 min 0,53 1,06 4,6 0 0,10 0,00 0,50 n=49
30 min - 4 h 1,31 2,56 10,0 0 0,10 0,00 1,33 n=48
4 h - 8 h 1,36 2,48 10,0 0 0,00 0,00 1,30 n=49
8 h - 24 h 0,75 1,75 10,0 0 0,00 0,00 0,80 n=49
 
c) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
0 - 30 min 0,87 1,44 6,1 0 0,10 0,00 1,00 n=53
30 min - 4 h 1,49 2,95 10,0 0 0,00 0,00 0,90 n=53
4 h - 8 h 1,11 2,29 9,1 0 0,10 0,00 0,90 n=53
8 h - 24 h 0,60 1,97 9,1 0 0,00 0,00 0,13 n=52
 
4.8 Schmerzdokumentation und Analgesie 
Neben der Übelkeit dokumentierten die Patienten anhand einer 10 cm langen 
visuellen Analogskala (VAS) nach 30 Minuten, 4, 8 und 24 Stunden die 
jeweilige Schmerzintensität. Nach 30 Minuten gaben die Patienten der 
Dexamethasongruppe im Median einen Wert von 3,10 der VAS an. In der 
Droperidolgruppe lag der Wert bei 3,00 und in der Placebogruppe bei 3,40 
(Tabelle 53). Im postoperativen Verlauf verminderte sich der Medianwert der 
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Dexamethasongruppe bis auf 1,90 nach 24 Stunden. Droperidol- und 
Placebopatienten zeigten nach 4 Stunden einen Anstieg des Wertes auf 3,95 
bzw. 3,60 der visuellen Analogskala. Am Ende der Erfassung sanken die 
Medianwerte auf 2,80 und 2,40. In allen drei Gruppen gaben einzelne Patienten 
auch am ersten postoperativen Tag maximale Werte an. 
Bis auf den Wert nach 30 Minuten gaben die Patienten der 
Dexamethasongruppe zu allen Zeitpunkten ein tendenziell niedrigeres 
Schmerzniveau als die Patienten der beiden anderen Gruppen an. Nach acht 
Stunden war der Unterschied zwischen Dexamethason und Droperidol 
statistisch signifikant (p=0,044). 
Tabelle 53: Einstufung der Schmerzintensität (VAS) 
a) Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
0 - 30 min 3,60 2,34 10,0 0,0 3,10 2,00 4,90 n=45
30 min - 4 h 3,00 1,90 7,6 0,6 2,20 1,60 4,40 n=45
4 h - 8 h 2,47 2,13 10,0 0,0 2,20 0,90 3,40 n=45
8 h - 24 h 2,32 1,96 7,7 0,0 1,90 0,60 3,40 n=45
  
b) Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
0 - 30 min 3,44 2,67 10,0 0,0 3,00 1,10 5,00 n=49
30 min - 4 h 4,00 2,52 10,0 0,0 3,95 2,08 5,43 n=48
4 h - 8 h 3,69 2,71 10,0 0,0 3,00 1,60 5,30 n=49
8 h - 24 h 3,36 2,60 10,0 0,0 2,80 1,40 4,70 n=49
  
c) Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
0 - 30 min 3,70 2,13 9,7 0,0 3,40 2,00 5,00 n=53
30 min - 4 h 3,82 2,36 10,0 0,0 3,60 2,00 4,80 n=53
4 h - 8 h 3,34 2,16 10,0 0,0 3,20 1,80 4,60 n=53
8 h - 24 h 3,10 2,52 10,0 0,0 2,40 1,10 4,35 n=52
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Abbildung 5: Schmerzintensität zu den vier Messzeitpunkten 
Zur postoperativen Schmerztherapie kam während der 30 minütigen 
Überwachungszeit - neben der routinemäßigen Anwendung von 1 g Metamizol - 
Piritramid als Bedarfsmedikation zum Einsatz. In den drei Gruppen benötigten 
zwischen 20 und 23% der Patienten Piritramidgaben, so dass ein signifikanter 
Unterschied des Opioidbedarfs der Gruppen nicht nachzuweisen war. Nach 
Verlegung vom Überwachungsbereich auf die Normalstation kamen als oral 
oder rektal applizierbare Nichtopioidanalgetika Paracetamol, Metamizol und 
sowie in einem Fall Diclofenac zum Einsatz. Der Anteil der Patienten, die eine 
Schmerzmedikation benötigten, stieg im postoperativen Verlauf an, wobei der 
Anstieg in den einzelnen Gruppen unterschiedlich steil war. Fast doppelt so 
viele Patienten der Dexamethason- und Placebogruppe verlangten im Vergleich 
zu den Droperidolpatienten im Intervall bis vier Stunden eine analgetische 
Bedarfsmedikation. Dieser Unterschied erreicht keine statistische Signifikanz 
(p=0,08). Im weiteren Verlauf forderten deutlich weniger Patienten der 
Dexamethasongruppe eine Analgetikagabe an, wobei der Unterschied 
zwischen acht und 24 Stunden nach der Operation mit p=0,0017 statistisch 
signifikant war. Die sich anschließenden paarweisen Vergleiche der 
Medikationsgruppen zeigten, dass nur der Unterschied zwischen 
Dexamethason (40,0%) und Placebo (75,5%) als statistisch signifikant bestätigt 
wurde (p=0,00047).  
Betrachtet man den postoperativen Verlauf über 24 Stunden, benötigten mehr 
als 70% der Patienten postoperativ Analgetika (Tabelle 54). Hier bestand kein 
Unterschied zwischen den Patientengruppen. 
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Tabelle 54: Patienten mit Schmerzmedikation in den untersuchten Intervallen 
n % n % n % n %
0 - 30 min 29 19,73% 8 17,78% 11 22,45% 10 18,87%
30 min - 4 h 48 32,65% 17 37,78% 10 20,41% 21 39,62%
4 h - 8 h 36 24,49% 9 20,00% 21 42,86% 16 30,19%
8 h - 24 h 88 59,86% 18 40,00% 30 61,22% 40 75,47%
0 - 24 h 113 76,87% 32 71,11% 35 71,43% 46 86,79%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo         
 
4.9 Postoperative Nahrungsaufnahme und Mobilisation  
Durchschnittlich 216 Minuten nach Narkoseende nahmen die Patienten der 
Dexamethasongruppe Wasser oder Tee zu sich. In der Droperidolgruppe war 
dies nach 244 Minuten und in der Placebogruppe erst nach 302 Minuten der 
Fall (Tabelle 55). Mit p=0,0502 verfehlte dieser Unterschied knapp das 
Signifikanzniveau von 0,05. 
Tabelle 55: Erste postoperative enterale Flüssigkeitsaufnahme 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 4:19 2:52 22:55 0:46 3:36 2:16 5:34 n=146
Dexamethason 3:36 1:55 11:22 0:46 3:21 2:18 4:30 n=44
Droperidol 4:04 1:55 8:03 1:35 3:36 2:14 5:55 n=49
Placebo 5:02 3:50 22:55 1:17 4:19 2:37 6:11 n=53
 
Die postoperative Zufuhr von leichter Kost (Suppen, Joghurt, Pudding) war für 
die Patienten, die Dexamethason erhielten, nach 489 Minuten möglich. In der 
Droperidolgruppe nahmen die Patienten erstmals nach 676 Minuten, in der 
Placebogruppe  nach 806 Minuten eine Mahlzeit ein (Tabelle 56). Der 
Unterschied zwischen Dexamethason und Placebo war mit p<0,001 statistisch 
signifikant. 
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Tabelle 56: Erste postoperative enterale Nahrungsaufnahme 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 11:02 6:57 24:00 2:16 7:55 6:22 19:13 n=146
Dexamethason 8:09 5:02 24:00 2:16 6:57 5:29 8:19 n=44
Droperidol 11:16 6:57 24:00 2:52 8:09 6:24 19:25 n=49
Placebo 13:26 7:26 24:00 2:53 8:52 6:51 20:52 n=53
 
Nach durchschnittlich 259 Minuten konnten die Dexamethasonpatienten 
mobilisiert werden. In der Placebogruppe vergingen bis zur ersten Mobilisation 
316 Minuten, in der Droperidolgruppe 345 Minuten (Tabelle 57). Zwischen 
Dexamethason und Droperidol bestand ein statistisch signifikanter Unterschied 
(p=0,015). 
Tabelle 57: Erste postoperative Mobilisation 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 5:16 2:38 19:03 1:10 4:48 3:21 6:37 n=146
Dexamethason 4:19 1:55 8:05 1:10 4:19 2:53 5:05 n=44
Droperidol 5:45 3:07 19:03 1:35 5:45 4:02 7:03 n=49
Placebo 5:16 2:38 17:07 1:47 5:16 3:24 6:51 n=53
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 Abbildung 6:  Zeitintervalle bis zur ersten postoperativen Flüssigkeits- / Nahrungs- 
   aufnahme und Mobilisation (Mittelwerte und Standardabweichungen) 
 
Ein Patient der Dexamethasongruppe konnte zu Nahrungsaufnahme und 
Mobilisation keine Angaben machen. Elf Patienten hatten bis 24 Stunden nach 
Narkoseende keine Nahrung zu sich genommen und wurden zur Berechnung 
der Durchschnittswerte einheitlich mit 24 Stunden berücksichtigt. 
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4.10  Nebenwirkungen 
4.10.1 Substanzspezifische Nebenwirkungen 
Am ersten postoperativen Tag wurden die Patienten anhand eines 
Fragebogens (Anhang B) nach postoperativen Problemen und Nebenwirkungen 
befragt (Tabelle 58). Die Parameter umfassten sowohl häufig auftretende 
Beschwerden nach Allgemeinanästhesien als auch substanzspezifische 
Nebenwirkungen. 
Tabelle 58: Nebenwirkungen 
n % n % n % n %
Sedierung 80 55,56% 11 25,00% 36 73,47% 33 62,26%
Schwindel 45 31,25% 10 22,73% 16 32,65% 19 35,85%
Kopfschmerzen 34 23,61% 9 20,45% 7 14,29% 18 33,96%
Unruhe 22 15,28% 3 6,82% 12 24,49% 7 13,21%
Angst 14 9,72% 4 9,09% 7 14,29% 3 5,66%
Stimmungsschwankungen 31 21,53% 4 9,09% 15 30,61% 12 22,64%
Mundtrockenheit 64 44,44% 19 43,18% 22 44,90% 23 43,40%
Sehstörungen 3 2,08% 1 2,27% 2 4,08% 0 0,00%
Miktionsprobleme 2 1,39% 2 4,55% 0 0,00% 0 0,00%
Bewegungsstörungen 2 1,39% 2 4,55% 0 0,00% 0 0,00%
Desorientiertheit 10 6,94% 4 9,09% 3 6,12% 3 5,66%
(n = 146) (n = 44) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo         
 
Innerhalb der Dexamethasongruppe fühlten sich 25,0% der Patienten während 
der ersten 24 Stunden nach dem Eingriff besonders müde oder schläfrig. In den 
übrigen beiden Gruppen war der Anteil dieser Patienten mit 73,5% (Droperidol) 
und 62,3% (Placebo) statistisch signifikant höher. Zwischen der Droperidol- und 
der Placebogruppe bestand kein statisch signifikanter Unterschied. 
30,6% der Patienten der Droperidol- und 22,6% der Patienten der 
Placebogruppe litten unter postoperativen Stimmungsschwankungen. Mit 
Dexamethasonmedikation lag der Anteil bei 9,1%. Hier gab es einen statistisch 
signifikanten Unterschied in der Globaltestung, der sich in den Post-hoc-Tests 
mit p=0,01 zwischen Dexamethason- und Droperidolgruppe bestätigte. 
Der Anteil der Patienten mit postoperativen Kopfschmerzen war mit 14,3% in 
der Droperidolgruppe am geringsten (Dexamethason 20,5%, Placebo 34,0%), 
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der Unterschied zeigte jedoch keine statistische Signifikanz. Ebenfalls 
statistisch nicht signifikant war der Unterschied zwischen den Gruppen bezogen 
auf  postoperative Angst und Unruhe. Mit 24,5% bzw. 14,3% war der relative 
Anteil dieser Patienten in der Droperidolgruppe größer als in den übrigen 
Gruppen (Dexamethason 6,8% bzw. 9,1%; Placebo 13,2% bzw. 5,7%). 
Sehr geringe oder keine Unterschiede ergaben sich bei den Parametern 
Schwindel, Mundtrockenheit, Sehstörungen, Miktionsprobleme, Bewegungs-
störungen und Desorientiertheit (Tabelle 58). 
4.10.2 Erlanger Angstskala 
Postoperative transitorische Angst und Anspannung wurden anhand der 
Erlanger Angst- und Spannungsskala quantifiziert (minimaler Wert 24 bis 
maximal 96). Zu den drei Befragungszeitpunkten nach 4, 8 und 24 Stunden 
unterschieden sich die Gruppen statistisch signifikant voneinander (p<0,05). Im 
anschließenden Vergleich der einzelnen Gruppen wiesen die 
Dexamethasonpatienten zu allen Zeitpunkten signifikant niedrigere Punktwerte 
der Erlanger Angstskala auf als die Patienten der Droperidol- und der 
Placebogruppe (Tabelle 59). Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
Droperidol- und Placebopatienten ließ sich nicht nachweisen. Im Verlauf  
zeigten alle Patienten nach 8 und 24 Stunden geringere Angstwerte als zu dem 
ersten Erhebungszeitpunkt nach 4 Stunden. 
Tabelle 59: Erlanger Angstskala im postoperativen Verlauf 
Dexamethasongruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
nach 4 h 34,25 6,50 52 26 33,00 29,00 39,00 n=44
nach 8 h 31,29 6,86 60 24 29,00 26,00 34,00 n=45
nach 24 h 29,18 4,58 41 24 28,00 26,00 32,00 n=45
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Droperidolgruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
nach 4 h 42,07 9,16 66 29 40,00 35,00 44,00 n=45
nach 8 h 37,88 8,50 58 25 36,50 31,00 44,00 n=48
nach 24 h 34,17 7,13 53 25 33,00 28,75 38,00 n=48
 
Placebogruppe 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
nach 4 h 40,58 11,12 71 26 39,00 31,25 47,50 n=50
nach 8 h 35,92 9,78 64 25 32,00 28,00 42,00 n=49
nach 24 h 34,20 10,52 73 24 31,00 27,25 38,25 n=50
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Abbildung 7: Angst und Anspannung (EAS) zu drei Messzeitpunkten (Mittelwerte und  
   Standardabweichungen)  
 
4.10.3 Postoperative Schlafqualität 
Die von den Patienten angegebene Schlafqualität wurde getrennt für 
Einschlafen und Durchschlafen als „besser“, „wie immer“ und „schlechter“ 
eingestuft (Tabelle 60). In der Droperidol- und in der Placebogruppe war das 
Einschlafen bei 67,4% bzw. 69,8% schlechter als gewohnt. Patienten mit 
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Dexamethasonmedikation bemerkten nur in 47,7% eine reduzierte 
Einschlafqualität. 50,0% innerhalb dieser Gruppe gaben an, wie immer 
eingeschlafen zu sein. In der Droperidolgruppe waren dies 20,4% und in der 
Placebogruppe 22,6%. Der Unterschied der Einschlafqualität zwischen der 
Dexamethason- und den beiden anderen Gruppen war mit p=0,009 statistisch 
signifikant.  
Tabelle 60: Einschlafqualität 
n % n % n % n %
besser 11 7,53% 1 2,27% 6 12,24% 4 7,55%
wie immer 44 30,14% 22 50,00% 10 20,41% 12 22,64%
schlechter 91 62,33% 21 47,73% 33 67,35% 37 69,81%
(n = 146) (n = 44) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo         
 
Befragt nach der Durchschlafqualität gaben 77,3% der Dexamethason-, 85,7%  
der Droperidol- und 75,5% der Placebopatienten eine schlechtere 
Durchschlafqualität als unter gewohnten Umständen an. Somit war diese in den 
drei Gruppen nahezu gleich schlecht (Tabelle 61). 
Tabelle 61: Durchschlafqualität 
n % n % n % n %
besser 3 2,05% 1 2,27% 1 2,04% 1 1,89%
wie immer 27 18,49% 9 20,45% 6 12,24% 12 22,64%
schlechter 116 79,45% 34 77,27% 42 85,71% 40 75,47%
(n = 146) (n = 44) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo         
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4.11  Postoperative Schwellung, Trismus und Sensibilitäts-  
  störungen 
4.11.1 Anzahl der operativ entfernten Weisheitszähne 
Durchschnittlich 3,47 Weisheitszähne wurden den Patienten der 
Dexamethasongruppe operativ entfernt. In der Droperidolgruppe handelte es 
sich um 3,71 und in der Placebogruppe um 3,68 Weisheitszähne. Bezüglich der 
Anzahl und der Position der operierten Zähne bestand kein signifikanter 
Unterschied zwischen den drei Gruppen. Alle Patienten wurden mindestens an 
einem Weisheitszahn im dritten oder vierten Segment operiert. Eine Übersicht 
über Anzahl und Position der operativ entfernten Zähne findet sich in Tabelle 
62. 
Tabelle 62: Operativ entfernte Weisheitszähne 
n % n % n % n %
18/28/38/48 115 78,23% 32 71,11% 40 81,63% 43 81,13%
18/38/48 6 4,08% 1 2,22% 3 6,12% 2 3,77%
28/38/48 3 2,04% 0 0,00% 1 2,04% 2 3,77%
18/28/48 7 4,76% 3 6,67% 3 6,12% 1 1,89%
38/48 11 7,48% 6 13,33% 1 2,04% 4 7,55%
18/38 1 0,68% 0 0,00% 1 2,04% 0 0,00%
18/48 1 0,68% 1 2,22% 0 0,00% 0 0,00%
28/48 3 2,04% 2 4,44% 0 0,00% 1 1,89%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
4.11.2 Postoperative Schwellung und Trismus 
Im Rahmen der Nachuntersuchung am ersten postoperativen Tag zeigten 2,2% 
der Dexamethasongruppe gegenüber 34,7% der Droperidol- und 28,3% der 
Placebogruppe eine starke Schwellung im Wangenbereich (Tabelle 63). Eine 
mittlere Schwellung fand sich bei 37,8% der Dexamethason-, 42,9% der 
Droperidol- und 50,9% der Placebogruppe, während eine leichte Schwellung 
am häufigsten für die Dexamethasonpatienten beschrieben wurde (57,8%). Der 
Vergleich der Häufigkeitsverteilungen ergab einen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen Dexamethason- und Placebo- (p=0,00005) sowie 
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Dexamethason- und Droperidol-gruppe (p=0,0002). Droperidol- und 
Placebogruppe unterschieden sich nicht. 
Tabelle 63: Schwellung 
Schwellung
n % n % n % n %
keine 6 4,08% 1 2,22% 3 6,12% 2 3,77%
leicht 43 29,25% 26 57,78% 8 16,33% 9 16,98%
mittel 65 44,22% 17 37,78% 21 42,86% 27 50,94%
stark 33 22,45% 1 2,22% 17 34,69% 15 28,30%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
Tabelle 64: Trismus 
Trismus
n % n % n % n %
kein 7 4,76% 1 2,22% 3 6,12% 3 5,66%
leicht 39 26,53% 19 42,22% 9 18,37% 11 20,75%
mittel 78 53,06% 22 48,89% 29 59,18% 27 50,94%
stark 23 15,65% 3 6,67% 8 16,33% 12 22,64%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
In der Dexamethasongruppe fand sich am ersten postoperativen Tag in 42,2% 
der Fälle lediglich eine leichte Beeinträchtigung der Mundöffnung, während nur 
18,4% der Droperidolgruppe und 20,8% der Placebogruppe eine leichte 
Einschränkung aufwiesen. 6,7% der Dexamethasonpatienten hatten eine starke 
Reduktion der Mundöffnung; unter Droperidol waren dies 16,3% und unter 
Placebo 22,6% der Patienten (Tabelle 64). Der Vergleich der Häufigkeiten 
ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den drei Gruppen. 
4.11.3 Sonographische Untersuchung Wangendicke prä- und postoperativ 
Präoperativ wurde in den drei Gruppen sowohl auf der rechten als auch auf der 
linken Seite eine durchschnittliche Wangendicke zwischen 18,6 mm und 19,7 
mm gemessen. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei 
Gruppen war nicht vorhanden. Postoperativ betrug die mittlere Wangendicke in 
der Dexamethasongruppe 22,8 / 23,3 mm (rechts / links), während in der 
Droperidolgruppe Wangendicken von 25,0 / 26,6 mm und in der Placebogruppe 
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von 25,2 / 26,1 mm gemessen wurden (Tabelle 65). Sowohl auf der rechten als 
auch auf der linken Seite ergab sich in der Varianzanalyse ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Im nachfolgenden 
Gruppenvergleich bestätigte sich diese Signifikanz im Vergleich Dexamethason 
und Droperidol (p=0,048 rechts; p=0,022 links) und Dexamethason und Placebo 
(p=0,002 rechts; p=0,010 links).  
Tabelle 65: Postoperative Wangenschwellung in mm 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Dexamethason rechts 22,82 3,67 30,70 16,90 22,50 20,20 25,70 n=41
links 23,33 3,29 30,60 17,60 23,05 20,53 25,25 n=40
Droperidol rechts 24,97 4,33 35,20 16,20 25,05 23,50 27,48 n=46
links 26,59 4,37 37,50 16,00 26,90 23,80 29,55 n=46
Placebo rechts 25,17 3,93 35,30 14,90 25,05 23,40 27,00 n=52
links 26,09 4,74 37,10 16,30 26,05 23,70 28,80 n=52
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Abbildung 8: Vergleich der Wangendicke prä- und postoperativ in den drei   
Versuchsgruppen (Mittelwerte und Standardabweichungen) 
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In Tabelle 66 folgen die Differenzen zwischen präoperativer und postoperativer 
Messung in den drei Gruppen Die Differenz zwischen prä- und postoperativer 
sonographischer Messung der Wangendicke war mit 3,96 / 4,91 mm (rechts / 
links) in der Dexamethasongruppe geringer als für die Patienten der Droperidol- 
(6,25 / 7,37 mm) und der Placebogruppe (5,65 / 6,39 mm). Dies entsprach einer 
Reduktion der Schwellung durch Dexamethasongabe um 36,6 / 33,4 % (rechts / 
links) im Vergleich zur Droperidol- und um 29,9 / 23,2 % im Vergleich zur 
Placebogruppe. 
Tabelle 66: Differenz der Wangenschwellung prä- und postoperativ in mm 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Dexamethason rechts 3,96 3,51 11,80 -1,10 3,50 1,30 5,70 n=41
links 4,91 3,49 13,80 -0,70 4,70 2,15 7,03 n=40
Droperidol rechts 6,25 3,69 13,60 0,10 6,80 3,43 8,50 n=46
links 7,37 3,93 19,00 0,30 7,65 5,03 9,65 n=46
Placebo rechts 5,65 3,02 12,20 -0,10 6,15 3,58 7,50 n=52
links 6,39 4,33 18,60 -3,30 6,90 3,68 9,20 n=52
 
Die postoperative Sonographie konnte nicht bei allen Patienten durchgeführt 
werden, da Patienten die Untersuchung ablehnten oder bereits vor der 
Untersuchung entlassen wurden. Ein Patient der Dexamethasongruppe ließ 
lediglich die Weisheitszähne der rechten Seite entfernen, so dass die 
Untersuchung der linken Seite nicht berücksichtigt wurde. 
In allen drei Gruppen fand sich postoperativ eine Differenz zwischen den 
sonographischen Messungen der rechten und linken Seite, wobei jeweils rechts 
eine 0,3 bis 1,6 mm stärkere Wangendicke gemessen wurde. Dieser Rechts-
Links-Unterschied der Differenz zwischen prä- und postoperativer Messung 
(Tabelle 66) erreichte in der Droperidolgruppe statistische Signifikanz (p=0,02). 
4.11.4 Postoperative Nervenirritationen und Sensibilitätsstörungen 
Jeweils acht von 147 Patienten gaben bei Prüfung der Oberflächensensibilität 
postoperativ eine Hypästhesie im Versorgungsbereich des Nervus alveolaris 
inferior oder Nervus lingualis an (Tabelle 67). Hierbei handelte es sich in allen 
Fällen ausschließlich um Hypästhesien; Dysästhesien oder Sensibilitätsausfälle 
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traten nicht auf. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei 
Gruppen war nicht festzustellen.  
Tabelle 67: Nervenirritationen am ersten postoperativen Tag 
n % n % n % n %
N. alveolaris 
inferior 8 5,44% 2 4,44% 3 6,12% 3 5,66%
N. lingualis 8 5,44% 1 2,22% 3 6,12% 4 7,55%
(n = 147) (n = 45) (n = 49) (n = 53)
Gesamtkollektiv Dexamethason Droperidol Placebo 
 
4.12   Patientenbeurteilung der postoperativen Erholung 
Die nach 24 Stunden erfolgte Quantifizierung der postoperativen Erholung mit 
Hilfe des Quality of Recovery - Score (QoR-Score) ergab in der Dexamethason- 
gruppe im Mittel einen Wert von 14,82, während die Patienten der 
Droperidolgruppe durchschnittlich 13,30 und die der Placebogruppe 13,44 
erreichten (Tabelle 68). Die Unterschiede zwischen Dexamethason und 
Droperidol (p=0,013) sowie Dexamethason und Placebo (p=0,024) erreichten 
statistische Signifikanz. Patienten, die Dexamethason erhielten, wiesen somit 
einen besseren QoR-Score auf. 
Tabelle 68: Quality of Recovery-Score 
Mittelwert
Standard-
abweichung Maximum Minimum Median 25. Perzentil 75. Perzentil Anzahl
Gesamtkollektiv 13,82 2,49 18 6 14,00 13,00 16,00 n=141
Dexamethason 14,82 2,09 18 10 15,00 13,00 17,00 n=44
Droperidol 13,30 2,47 18 8 13,00 12,00 15,00 n=47
Placebo 13,44 2,62 18 6 13,00 12,25 16,00 n=50
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5 Diskussion 
5.1 Patientenkollektiv 
Die Randomisierung der drei Patientengruppen führte zu einer vergleichbaren 
Verteilung hinsichtlich Alter, Body Mass Index und ASA-Klassifikation. Der 
Anteil weiblicher Probanden lag bei 61,9% und entsprach den von Bergunde an 
einem ähnlichen Kollektiv in der gleichen Klinik erhobenen Daten mit einem 
Anteil weiblicher Patienten von 60% [18]. Der unterschiedliche Anteil weiblicher 
Probanden in den einzelnen Gruppen (53% - 74%) war statistisch nicht 
signifikant und eine Beeinflussung der Ergebnisse hierdurch nicht gegeben. 
Baxendale [15] und Beirne [17] untersuchten den Einfluss von Steroiden bei 
operativer Entfernung der Weisheitszähne. Hier fiel ebenfalls ein höherer Anteil 
weiblicher Patienten mit 61,2% bzw. 64,5% auf. Studien zu postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen wurden oftmals an rein weiblichen Kollektiven 
durchgeführt [75,80,98,109,119]. In gemischten Kollektiven war die 
Geschlechtsverteilung durch die Art des Eingriffs beeinflusst; so fanden sich bei 
Cholezystektomien 74-78% [30,123], gemischt chirurgischen Operationen 51-
63% [34,72,108], Kolonresektionen 38,1% [55] und anorektalen Eingriffen 
53,8% [29] weibliche Probanden. Buchanan et al. stellten fest, dass weibliche 
Patienten nicht nur häufiger unter postoperativer Übelkeit und Erbrechen litten, 
sondern sich auch gegenüber männlichen Patienten postoperativ signifikant 
schlechter erholten [22]. 
Der hohe Anteil weiblicher geschlechtsreifer Patientinnen mit postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen führte wiederholt zu der Annahme, dass hormonelle 
zyklusabhängige Prädiktoren existieren. Während Beattie eine erhöhte Inzidenz 
während der Menstruationsphase nachwies [16], legten sich weitere Autoren 
auf die erste Zyklushälfte [67], die Lutealphase [65], eine orale Kontrazeption 
kombiniert mit der ovulatorischen Phase [96] oder auf  die Existenz eines 
unregelmäßigen Zyklusses mit hormonellen Schwankungen [60] als 
Risikofaktoren fest. Aufgrund dieser einander widersprechenden Ergebnisse gilt 
ein Einfluss des Menstruationszyklusses auf die Häufigkeit von postoperativer 
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Übelkeit und Erbrechen als widerlegt [12]. In der vorliegenden Untersuchung 
war der Anteil der Patientinnen in den unterschiedlichen Zyklusphasen sowie 
der Patientinnen, die eine orale Kontrazeption einnahmen, innerhalb der drei 
Gruppen nahezu identisch, so dass ein hormoneller Einfluss ausgeschlossen 
werden konnte. 
5.2 Risikofaktoren für das Auftreten von Übelkeit und 
Erbrechen 
Die Erfassung gesicherter Risikofaktoren für postoperative Übelkeit und 
Erbrechen sowie die Berechnung des zu erwartenden Risikos anhand 
validierter Scores diente der Überprüfung der Stichprobengleichheit zwischen 
den Behandlungsgruppen [9]. 
Bezüglich der Risikofaktoren weibliches Geschlecht, Nichtraucher, 
Narkosedauer und postoperative Opioidgabe zeigten sich zwischen den 
Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede. Der Nichtraucheranteil lag 
bei durchschnittlich 60,5%. In einem gynäkologischen Patientenkollektiv von 
Rüsch et al. waren 55% der 138 Patientinnen Nichtraucherinnen [98], während 
mehr als 80 % der 5161 Patienten in der IMPACT-Studie nicht rauchten [11]. 
Anamnestisch erhobene postoperative Übelkeit oder Erbrechen bzw. Kinetosen 
traten in der Droperidolgruppe mit 22,5% seltener auf als in der Placebo- und 
Dexamethasongruppe (34,0% / 31,1%). Dieser Unterschied erreichte jedoch 
keine Signifikanz und entsprach den Ergebnissen von Rüsch et al., die den 
Anteil von anamnestischem PONV oder Kinetosen mit durchschnittlich 30% 
angaben [98].  
Die jeweilige Anzahl der Risikofaktoren pro Patient (Tabelle 10) war in den drei 
Gruppen fast gleich. 24,5% der Patienten wiesen drei, 2,7% sogar vier 
Risikofaktoren für postoperative Übelkeit und Erbrechen auf. 
Das mit dem vereinfachten Risikoscore für postoperative Übelkeit und 
Erbrechen nach Apfel, Läärä et al. [8] bestimmte mittlere Risiko lag im Mittel bei 
36% und war in den Gruppen nahezu identisch. Das durchschnittliche Risiko 
anhand des zweiten verwendeten Scores für postoperatives Erbrechen nach 
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Apfel [7] betrug 36,6% und war vergleichbar. Eine Validierung dieses zweiten 
Scores für Übelkeit und Erbrechen durch Eberhart et al. [38] zeigte eine gute 
Zuverlässigkeit nicht nur zur Vorhersage von postoperativem Erbrechen, 
sondern auch von Übelkeit. In der oben bereits erwähnten Studie von Rüsch 
[98] kamen ebenfalls beide Scores zur Anwendung und ergaben in den 
untersuchten Gruppen ähnliche Risikoprofile.  
Hinsichtlich des vorhergesagten PONV-Risikos waren die untersuchten 
Gruppen vergleichbar und als homogen zu bewerten. Aufgrund der guten 
Vergleichbarkeit der verwendeten Risikoscores erscheint zukünftig die 
Beschränkung auf einen evaluierten Risikoscore sinnvoll. 
Trotz der zunehmenden klinischen Implemantation von Scoringsystemen zur 
Risikostratifizierung von PONV, wird ihr Einsatz auch kritisch gesehen [44,117]. 
Diskriminationsfähigkeit und Kalibration der etablierten Riskoscores sind gering 
[45,121], so dass für weniger als 70 % der Patienten das Risiko richtig 
vorhergesagt werden kann und darüber hinaus ein hohes Risiko überschätzt 
bzw. ein geringes Risiko unterbewertet wird. 
5.3 Anästhesie- und Operationszeiten 
Die durchschnittliche Operationszeit lag in den drei Gruppen zwischen 26 und 
30 Minuten, wies aber eine Spannbreite von drei bis 105 Minuten auf. Diese 
erheblichen Unterschiede waren auf die Erfahrung des Operateurs sowie 
operationstechnische Ursachen zurückzuführen. Hebelextraktionen von zwei 
Weisheitszähnen führte ein erfahrener Operateur in wenigen Minuten durch, 
während Osteotomien bei stark verlagerten Zähnen mit der Gefahr von 
Nervenschädigungen und einer gründlichen Blutstillung längere Zeit 
beanspruchten.  
Während die Erfahrung des Operateurs mit dem Ausmaß des postoperativen 
Schmerzes korreliert [23], hat die Dauer der Operation einen signifikanten 
Einfluss auf den Verlauf der operativen Wundheilung [115].  
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Bedingt durch Narkoseeinleitung, Wartezeiten und Narkoseausleitung lag die 
durchschnittliche Anästhesiezeit ungefähr 18 Minuten über der Operationszeit, 
wobei die Narkosezeiten zwischen 20 bis 129 Minuten variierten. Unterschiede 
der Anästhesie- und Operationszeiten waren zwischen den Gruppen nicht 
festzustellen, so dass eine Beeinflussung der Untersuchungsergebnisse 
auszuschließen war. 
5.4 Medikamente  
5.4.1 Medikamente zur Narkoseeinleitung 
Zur Narkoseeinleitung kamen Propofol, Fentanyl sowie Mivacurium in vom 
Hersteller empfohlenen und durch das Studienprotokoll festgelegten 
Dosierungen zum Einsatz. Die bis zum Erlöschen des Lidreflexes titrierte 
Menge Propofol lag in den drei Gruppen zwischen 2,11 und 2,18 mg pro 
Kilogramm Körpergewicht (KG). Schwankungen mit einem Minimum von 1,07 
mg/kg KG und einem Maximum von 4,17 mg/kg KG ergaben sich durch einen 
individuell unterschiedlichen Anästhetikabedarf. Fentanyl kam in einer 
durchschnittlichen Dosierung von 2,73 bis 2,85 μg/kg KG zum Einsatz. Das zur 
Relaxierung eingesetzte Mivacurium führte in einer mittleren Dosierung von 0,2 
mg/kg KG zu befriedigenden Intubationsbedingungen. Dosisschwankungen 
entstanden durch Rundung der individuell verwendeten Medikamentenmengen.  
Die zur Narkoseeinleitung benötigten Dosierungen der einzelnen Medikamente 
entsprachen den Vorgaben des Studienprotokolls und waren in den drei 
Gruppen vergleichbar. 
5.4.2 Medikamente zur antiemetischen Prophylaxe 
Die Entscheidung zur Applikation von 8 mg Dexamethason im Rahmen dieser 
Untersuchung fiel aufgrund einer Vielzahl von Studien, die in dieser Dosierung 
einen antiemetischen Effekt feststellen konnten [15,76,118,123]. 8 bzw. 10 mg 
Dexamethason waren laut Metaanalysen die am häufigsten verwendeten 
Dosierungen [40,62]. Trotzdem scheint die Dosisfrage bei Dexamethason nicht 
abschließend geklärt zu sein. Wang et al. beschrieben in einer 
Dosisfindungsstudie 5 mg Dexamethason als minimal effektive Dosierung 
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[126], während Lee in einer Untersuchung von Frauen, die sich ebenfalls einer 
Thyreoidektomie unterzogen, eine Überlegenheit von 8 mg gegenüber 5 mg 
Dexamethason nachwies [73]. Numazaki ermittelte für dentalchirurgische 
Patienten eine gesteigerte Wirksamkeit von 8 mg gegenüber 4 mg und keinen 
weiteren Vorteil nach 16 mg Dexamethason [88]. In der IMPACT-Studie waren 
4 mg Dexamethason gleichwertig gegenüber 4 mg Ondansetron oder 1,25 mg 
Droperidol [11]. Insbesondere in Bezug auf das frühe Auftreten von PONV 
stellte sich die Gabe von Dexamethason zur Einleitung im Vergleich zum 
Operationsende als günstigerer Zeitpunkt der Applikation dar [125]. 
5.5 Vitalparameter während der Narkose  
Die Stabilität von Kreislauf und Atemfunktion während der Narkose unterliegt 
einer Vielzahl von Einflüssen und steht im Mittelpunkt der anästhesiologischen 
Überwachung. Sowohl Vorerkrankungen, Stressbelastung und Angst als auch 
Medikamentenwirkungen, Narkoseverlauf und Operationstrauma beeinflussen 
die intra- und postoperative Kreislaufstabilität. 
In den drei Untersuchungsgruppen zeigte sich während der Anästhesie zu den 
meisten Untersuchungszeitpunkten ein ähnliches Verhalten der Herzfrequenz. 
Nach Intubation, Operationsbeginn und Extubation fand ein Anstieg, nach 
Narkoseeinleitung und Operationsende ein Abfall der Frequenz statt. Der 
Verlauf der Herzfrequenz während des Eingriffs entsprach tendenziell den von 
Bergunde während einer Propofol-Remifentanil-Anästhesie zur operativen 
Entfernung von Weisheitszähnen erhobenen Werten [18]. Bei identischen 
Ausgangswerten konnte hier nach Induktion mit Remifentanil allerdings ein 
stärkerer Abfall der Herzfrequenz festgestellt werden als nach 
Narkoseeinleitung mit Fentanyl.  
Auffälligkeiten im Verlauf ergaben sich in der Droperidolgruppe: Nach 
Medikamentenapplikation trat ein signifikanter Frequenzanstieg von 
durchschnittlich 74,4/min auf 77,7/min auf, im Verlauf der Operation war nach 9, 
15 und 21 Minuten die Herzfrequenz der Droperidol- höher als die der 
Placebopatienten. Somit fand ein geringer aber signifikanter Anstieg der 
Frequenz nach Droperidolgabe im Sinne einer bei der Substanz bekannten 
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Reflextachykardie statt [79]. Der Anstieg der Herzfrequenz verursachte zu 
keinem Zeitpunkt eine instabile Kreislaufsituation und war aus klinischer Sicht 
vernachlässigbar. Durch die routinemäßige 3-Kanal-EKG-Überwachung 
feststellbare Arrhythmien traten in keinem Fall auf. 
Von Droperidol induzierte QT-Verlängerungen stehen im Verdacht, das Risiko 
zu erhöhen, eine lebensbedrohliche Torsade de Pointes(TdP)-Tachykardie zu 
erleiden. Ein Vergleich der QT-Intervalle nach 0,625 mg bzw. 1,25 mg 
Droperidol und Placebo zeigte an einem Kollektiv von 120 Patienten keine 
signifikanten Unterschiede der QT-Zeit sowie keine darüber hinausgehenden 
Arrhythmien [129]. 
Nuttal et al. verglichen in einer retrospektiven Untersuchung von mehr als 
290.000 Patienten das Auftreten von TdP-Tachykardien und Todesfällen 
innerhalb von 48 Stunden nach Narkoseende über einen Zeitraum von drei 
Jahren vor und nach der Warnung der Gesundheitsbehörde [89]. Die 
Untersucher fanden keinen Unterschied für die Inzidenz von TdP-Tachykardien 
in beiden Intervallen, so dass niedrigdosiertes Droperidol als perioperatives 
Antiemetikum als unbedenklich eingestuft wurde. 
Systolischer, diastolischer und mittlerer arterieller Blutdruck unterschieden sich 
in den drei Untersuchungsgruppen nur unwesentlich. Lediglich nach 
Beendigung der Operation fand sich in der Dexamethasongruppe zu drei 
Messzeitpunkten ein signifikant höherer Blutdruck als in der Droperidolgruppe 
(z.B. 3 min nach OP-Ende 128/80 (97) mmHg vs. 119/72 (88) mmHg). Eine 
klinische Relevanz dieses Unterschiedes ergab sich in dem untersuchten 
Patientenkollektiv, das sich nur aus Patienten der ASA-Klassifikationen I und II 
zusammen setzte, nicht. Der Verlauf des Blutdrucks mit einem Abfall nach 
Medikamentengabe, einem erneuten Anstieg nach Intubation und zum 
Narkoseende sowie einem intraoperativen Blutdruckniveau, das ungefähr auf 
dem Niveau des Ausgangswertes lag, entsprach dem Blutdruckverhalten der 
bereits zitierten Untersuchung von Bergunde [18]. 
Die pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsättigung unterschied sich in den 
drei Gruppen nicht signifikant. Im Verlauf fand sich ein geringfügiger Abfall der 
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Sauerstoffsättigung nach Narkoseeinleitung, der bis über das Narkoseende 
hinaus bestand. In Einzelfällen kurzfristig aufgetretene Sättigungsabfälle nach 
Extubation waren zumeist auf kurzfristige respiratorische Einschränkungen 
durch Sekret oder Blut im Rachenraum zurückzuführen und hatten keine 
Komplikationen zur Folge. 
Innerhalb der drei untersuchten Gruppen zeigten sich unabhängig von der 
antiemetischen Medikation stabile Kreislauf- und Oxygenierungsverhältnisse. 
5.6 Vitalparameter während der postoperativen 
Überwachungszeit 
Postoperativ wurden die Patienten aus organisatorischen Gründen für 30 
Minuten im Operationsbereich anstelle des Aufwachraumes überwacht und 
konnten bis auf einen Patienten bei ausreichender Vigilanz und Oxygenierung 
sowie stabilen Kreislaufverhältnissen direkt auf die Normalstation verlegt 
werden. Die Überwachungszeit entsprach der üblichen Verweildauer von 
jungen Patienten der ASA-Klassifikationen I und II nach kleineren Eingriffen im 
Aufwachraum. Die verlängerte Überwachungszeit eines adipösen Patienten ließ 
sich am ehesten auf einen Narkoseüberhang bei langer Operationsdauer 
zurückführen. 
Während der Überwachungszeit reduzierte sich die Herzfrequenz von 85 bis 88 
Schlägen pro Minute auf 74 bis 77 Schläge pro Minute, was den präoperativen 
Ausgangswerten entsprach. Ebenso wie die Herzfrequenz sanken systolischer, 
diastolischer und mittlerer Blutdruck, wobei die Werte bei Verlegung aus dem 
Aufwachbereich über den Werten des Vortags lagen. Ursächlich hierfür schien 
die einsetzende Analgesie, in diesem Fall durch Metamizolgabe zum 
Operationsende und bedarfsadaptierter Piritramidgabe, sowie die zunehmende 
Vigilanz der Patienten zu sein. Bergunde gab für diesen Zeitraum eine 
Reduktion der Frequenz von durchschnittlich 84 auf 76 Schläge pro Minute und 
vergleichbare Blutdruckwerte an [18]. 
Die Sauerstoffsättigung stieg in den drei Gruppen gleichermaßen bis zur 
Verlegung nach 30 Minuten von 96,8% bis auf 98,1%, ohne dass zu diesem 
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Zeitpunkt eine Sauerstoffgabe notwendig war. Bergunde [18] beobachtete nach 
intravenöser Anästhesie mit Propofol und Remifentanil geringfügig höhere 
Sättigungswerte (Anstieg von 97,4% auf 98,7% nach 30 Minuten). Diese Werte 
waren durch eine schnellere Aufwachphase nach Verwendung kürzer 
wirksamer Anästhetika erklärbar. 
Die Kreislauf- und Oxygenierungsverhältnisse während der postoperativen 
Überwachungszeit waren entsprechend der intraoperativ erhobenen Werte als 
sehr stabil einzustufen und wiesen auf eine hohe Patientensicherheit innerhalb 
der Untersuchungsgruppen hin. 
5.7 Shivering und Vigilanz 
Zufriedenheit und Patientenkomfort werden durch postoperatives Zittern 
(Shivering) beeinträchtigt, der Sauerstoffbedarf wird gesteigert, und Schmerzen 
können verstärkt auftreten. Die Inzidenz von postoperativem Shivering variiert 
in der Literatur zwischen 5 und 65% nach Verwendung volatiler Anästhetika, 
wobei die Ätiologie dieser komplexen Veränderung der Thermoregulation nicht 
vollständig geklärt ist [105].  
Im untersuchten Kollektiv trat Shivering bei 34,5% der Patienten auf, wobei 
zwischen den Gruppen keine Unterschiede festzustellen waren. Clonidin 
bewirkt dosisabhängig eine Limitierung von postoperativem unwillkürlichen 
Muskelzittern. Nach Gabe von im Mittel 125 µg Clonidin sistierte das Shivering 
der betroffenen Patienten. Die benötigte Clonidinmenge entsprach den 
üblicherweise zur Behandlung von Shivering empfohlenen Dosierungen [105]. 
Nach total intravenöser Anästhesie zur Weisheitszahnentfernung stellte 
Bergunde Shivering mit einer geringeren Inzidenz von 14 bis 22 % fest [18]. 
Temperaturmessungen wurden in beiden Untersuchungen nicht durchgeführt 
und Muskelzittern lediglich nebenbefundlich erhoben, so dass eine 
weiterführende Interpretation der Ergebnisse nicht angemessen schien. 
Yared et al. beschrieben in einer Untersuchung kardiochirurgischer Patienten 
eine Verminderung postoperativen Shiverings nach kardiopulmonalem Bypass 
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durch die Gabe von 0,3 –0,6 mg/kg KG Dexamethason [130]. Als zugrunde 
liegender Mechanismus wurde die temperaturunabhängige Unterdrückung der 
inflammatorischen Reaktion auf die Nutzung der Herz-Lungen-Maschine 
angenommen. Anhand der vorliegenden Untersuchung von Patienten mit einem 
geringen operativen Trauma ließ sich kein Zusammenhang zwischen 
Dexamethasonapplikation und postoperativem Shivering feststellen.  
5.8 Übelkeit und Erbrechen im postoperativen Verlauf 
Postoperative Übelkeit und Erbrechen nach zahnchirurgischen Eingriffen in 
Vollnarkose beeinflussen die postoperative Erholungszeit und können 
insbesondere im ambulanten Bereich die Entlassung verzögern oder eine 
stationäre Aufnahme erforderlich machen. Nur wenige Untersucher 
konzentrierten sich auf diese Patientengruppe. Baxendale ermittelte nach 
Weisheitszahnentfernung eine Inzidenz von 48 % für postoperatives Erbrechen 
in der Placebogruppe (n=25) [15]. Numazaki und Fujii beschrieben bei 40% der 
Patienten nach Zahnoperationen PONV ohne antiemetische Prophylaxe (n=30) 
[88]. In einer weiteren Studie dieser Arbeitsgruppe trat bei ebenfalls 40% der 
Patienten in der Kontrollgruppe (n=40) Übelkeit und Erbrechen auf [49]. In einer 
retrospektiven Untersuchung von Silva et al. hatten 40,1% der Patienten, die 
sich einer Korrekturoperation bei Dysgnathie unterzogen, postoperative 
Übelkeit und Erbrechen [110]. Alle Patienten dieses Kollektivs erhielten zu 
Beginn des Eingriffs ein Kortikosteroid.  
Im postoperativen Verlauf der vorliegenden Untersuchung wurden Übelkeit und 
deren Intensität, Würgen und Erbrechen sowie die Notwendigkeit einer 
antiemetischen Bedarfsmedikation in unterschiedlichen Zeitabschnitten erfasst. 
Ohne antiemetische Prophylaxe litten mehr als 60% der Patienten unter 
postoperativer Übelkeit und/oder Erbrechen und somit häufiger als in den 
Kontrollgruppen der kieferchirurgischen Patientenkollektive von Baxendale, 
Numazaki und Fujii [15,49,88]. Ebenso war die PONV-Rate mit durchschnittlich 
53,7% der untersuchten 147 Patienten deutlich höher als das mit den 
verwendeten Risikoscores nach Apfel [7,8] prognostizierte Risiko von ca. 36%. 
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Innerhalb der ersten acht Stunden nach Narkoseende traten bezogen auf 
Übelkeit und Erbrechen nur minimale Unterschiede zwischen den einzelnen 
Gruppen auf. Patienten ohne oder mit geringer Übelkeit fanden sich zu allen 
Untersuchungszeitpunkten am häufigsten in der Dexamethasongruppe, ohne 
dass dieser Unterschied statistische Signifikanz erreichte. 
Patienten der Droperidolgruppe gaben zwischen vier und acht Stunden nach 
Narkoseende im Vergleich zur Placebogruppe signifikant häufiger eine mittlere 
Übelkeit an. Ursächlich für diese im Verlauf deutliche Zunahme innerhalb der 
Droperidolgruppe könnte bei einer Eliminationshalbwertzeit von zwei Stunden 
[79] die bereits nachlassende Wirkung von Droperidol sein. Dieses im Vergleich 
zu den Placebopatienten schlechtere Resultat hatte allerdings keine gesteigerte 
Anforderung einer antiemetischen Bedarfsmedikation zur Folge. Als besonders 
belastend für Patienten muss schwere Übelkeit angesehen werden, hier war 
der größte relative Anteil durchgehend in der Placebogruppe. Apfel et al. 
wiesen in einer placebokontrollierten Untersuchung nach, dass Droperidol 
insbesondere für die ersten beiden Stunden nach der Operation eine 
signifikante Risikoreduktion für Übelkeit und Erbrechen bewirkte [13]. 
Dexamethason ist besonders effektiv in der Prophylaxe spät auftretender 
Übelkeit [62]. Dieser späte antiemetische Effekt lässt sich auf die lange 
biologische Halbwertzeit von 36 bis 72 Stunden zurückführen. Im 
Beobachtungsintervall zwischen 8 und 24 Stunden nach Narkoseende waren in 
der Dexamethasongruppe signifikant mehr Patienten frei von Übelkeit als nach 
Droperidolmedikation, kein Patient musste erbrechen oder würgen. Nach 
Droperidolgabe litten mit 20,41 % mehr Patienten unter einer leichten Übelkeit 
als in den anderen Gruppen. Hier spielte vermutlich die nachlassende Wirkung 
von Droperidol eine Rolle. 
Zwischen 30 Minuten und 8 Stunden nach Narkoseende verlangten über 9 % 
der Placebogruppe nach einer antiemetischen Medikation, während der Anteil 
in den anderen Gruppen bei 0-2 % lag. Dieser Trend zu einem höheren Bedarf 
an antiemetischer Therapie ohne vorherige Prophylaxe verfehlte in den ersten 
acht Stunden knapp eine statistische Signifikanz. Im weiteren Verlauf stieg der 
Anteil der Placebopatienten, die eine antiemetische Bedarfsmedikation in 
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Anspruch nahmen, auf insgesamt 22,64 %. Somit nahm, über den gesamten 
Beobachtungszeitraum betrachtet, die Placebogruppe signifikant häufiger eine 
Rescuemedikation in Anspruch. 
Das zum Teil heterogene Resultat der Untersuchung von Übelkeit und 
Erbrechen über 24 Stunden erschwerte eine einheitliche Bewertung. 
Dexamethason bewirkte eine Reduktion von Übelkeit und Erbrechen von 62,3% 
in der Placebogruppe auf 42,2 % (n.s.), die besonders im späten 
Untersuchungsintervall deutlich wurde und eine Number needed to treat (NNT) 
von fünf ergab. Fünf Patienten müssen mit Dexamethason behandelt werden, 
damit ein Patient von der Behandlung profitiert. Dies spiegelte sich in einem 
signifikant niedrigeren Bedarf an antiemetischer Medikation wider. Eine NNT 
von fünf oder weniger wird als klinisch relevant angesehen [63]. 
Zwei Metaanalysen aus dem Jahr 2000 [40,62] zeigten, dass Dexamethason in 
der Prophylaxe von Übelkeit und Erbrechen Placebo signifikant überlegen ist 
(Reduktion der durchschnittlichen PONV-Inzidenz von 56,7 % auf 26,9 % [40] 
bzw. von 50 % auf 24 % für spätes Erbrechen [62]). Als Number needed to 
treat (NNT) wurden hier 3-4 Patienten angegeben [40]. 
Die erwartete Reduktion der Prävalenz von Übelkeit und Erbrechen wurde 
aufgrund dieser Metaanalysen auf ungefähr 50 % geschätzt und in dieser 
Untersuchung nicht erreicht. Über den gesamten Verlauf war der relative Anteil 
der Patienten, die frei von Übelkeit oder Erbrechen waren, in der 
Dexamethasongruppe tendenziell am größten, erreichte jedoch nur bedingt 
statistische Signifikanz. 
Keine signifikanten Gruppenunterschiede ergab die mit einer visuellen 
Analogskala ermittelte Intensität der Übelkeit zu vier unterschiedlichen 
Zeitpunkten. Im Gegensatz hierzu beobachtete Baxendale eine signifikante 
Besserung der anhand einer numerischen Analogskala ermittelten Übelkeit 
nach 8 mg oralem Dexamethason [15], ebenso Numazaki nach intravenöser 
Gabe der gleichen Dosis [88]. 
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Numazaki und Fujii [88] untersuchten placebokontrolliert den Einfluss von drei 
unterschiedlichen Dexamethasondosierungen (4, 8, 16 mg) auf postoperative 
Übelkeit und Erbrechen nach Zahnoperationen. 83 % der Patienten, die 8 mg 
Dexamethason erhielten, blieben frei von Übelkeit oder Erbrechen. 4 mg 
Dexamethason ergaben keine Besserung im Vergleich zu Placebo, und mit 16 
mg Dexamethason konnte kein signifikanter Vorteil gegenüber 8 mg erzielt 
werden. Die Autoren sprachen sich daher für 8 mg als wirksame Dosis bei 
Zahnoperationen aus. Eine placebokontrollierte Studie an 125 Patienten zur 
Weisheitszahnextraktion untersuchte darüber hinaus die Wirkung von 0,5 mg/kg 
Propofol zum Operationsende oder Propofol in gleicher Dosis in Kombination 
mit 8 mg Dexamethason [49]. Die Kombination senkte gegenüber Placebo und 
isoliertem Propofol signifikant die Häufigkeit von Übelkeit und Erbrechen in den 
ersten 24 Stunden nach dem Eingriff. 
Die antiemetische Wirksamkeit von Droperidol wurde mit einer 
durchschnittlichen Reduktion der PONV-Inzidenz von 40,7 % auf 23,4 % in 
einem frühen und von 53,9% auf 38,2% im späten Zeitraum ebenfalls 
metaanalytisch gesichert [39]. Differenziert nach Übelkeit und Erbrechen 
ermittelten Henzi et al. vergleichbare Inzidenzen [63]. Dieser deutliche 
Unterschied konnte anhand der untersuchten Patienten nicht gesichert werden. 
Eine Reduktion der Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen über 24 Stunden von 
62,3 % auf 55,1 % ergab eine NNT von 14 Patienten. Die statistische 
Aussagekraft könnte aufgrund der vergleichsweise geringen Patientenzahl 
eingeschränkt sein. 
Piper et al. untersuchten eine antiemetische Prophylaxe mit 1,25 mg Droperidol 
im Vergleich zu Dolasetron und Placebo an 83 Patienten, die sich einer 
Operation mit maxillo-mandibulärer Fixierung bei Prognathie unterzogen [95]. In 
diesem kieferchirurgische Kollektiv lag die Inzidenz von PONV in der 
Placebogruppe bei über 80 %. Über den Untersuchungszeitraum von 24 
Stunden konnte kein Unterschied zwischen Droperidol und Placebo gezeigt 
werden, während Dolasetron beiden anderen Konzepten in Bezug auf PONV 
und angeforderter Rescue-Medikation überlegen war. 
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Nur wenige Studien verglichen Dexamethason und Droperidol [79]. Nach 
ambulanter laparoskopischer Operation gab es während des Klinikaufenthaltes 
keinen Unterschied bezüglich Übelkeit und Erbrechen, nach Entlassung war ein 
signifikanter Vorteil der Patienten mit Dexamethasonmedikation festzustellen 
[98]. Eine Reduktion der PONV-Inzidenz um ungefähr 50% ermittelten Wang et 
al. nach Schilddrüsenoperationen sowohl für Dexamethason als auch für 
Droperidol, ohne dass zwischen frühem und spätem Auftreten unterschieden 
wurde [124]. Im Widerspruch hierzu steht eine Untersuchung, die in vier 
Gruppen Dexamethason, Droperidol sowie kombiniert Droperidol und 
Dexamethason mit Placebo verglich [119]. 8 mg Dexamethason bewirkten 
innerhalb von 24 Stunden nach Kürretage keine signifikante Reduktion von 
Übelkeit und Erbrechen gegenüber Placebogabe, während Droperidol und 
Droperidol mit Dexamethason das Auftreten signifikant reduzieren konnten. Die 
Autoren vermuteten, dass Dexamethason für sehr kurze Eingriffe eine zu lange 
Anschlagzeit hat, um eine mit Droperidol vergleichbare Wirkung zu entwickeln. 
Allen Untersuchungen gemeinsam ist eine Gruppengröße von deutlich weniger 
als fünfzig Patienten, wodurch die Aussagekraft eingeschränkt wird.  
2004 verglich eine Multizenterstudie im multifaktoriellen Design (IMPACT) [11] 
sechs unterschiedliche Interventionen zur Prophylaxe von PONV an 5161 
Patienten miteinander. 1,25 mg Droperidol, 4 mg Dexamethason und 4 mg 
Ondansetron verminderten ebenso wie die Durchführung einer total-
intravenösen Anästhesie (TIVA) die Inzidenz von PONV um etwa 26 %. 
Auffälligerweise erwies sich Droperidol nur bei weiblichen Studienteilnehmern 
als wirksame Prophylaxe. Aufgrund des Nebenwirkungsprofils und des 
günstigen Preises wurde Dexamethason als Antiemetikum der ersten Wahl bei 
Risikopatienten empfohlen. 
Nach der operativen Entfernung von Weisheitszähnen in Vollnarkose kommt es 
im klinischen Alltag häufig zum postoperativen Erbrechen von Blut. Die 
emetische Wirkung von Blut im Magen kann die Erbrechensinzidenz mit 
beeinflussen. Maßnahmen zur Reduktion des intragastrischen Blutvolumens 
wie eine Tamponade im Larynxbereich, ein Absaugen des Mageninhalts vor 
Narkoseausleitung oder das Legen einer Magensonde könnten hier einen 
positiven Einfluss haben.  
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Der Einfluss der chirurgischen Intervention auf die Inzidenz von PONV ist 
bislang nicht abschließend geklärt. Im Rahmen der Entwicklung des 
Risikoscores zur Voraussage des Erbrechensrisikos zeigten Apfel et al., dass 
die Art der Operation eine untergeordnete Stellung einnimmt [7]. Die hohe 
Erbrechensinzidenz einzelner Operationen ließ sich demnach auf die 
bekannten individuellen Risikofaktoren zurückführen. Als Nebenaspekt stellten 
die Autoren fest, dass nach Versorgung mit einer Magensonde tendenziell 
weniger postoperatives Erbrechen auftrat. Hingegen ermittelte eine 
Untersuchung von mehr als 18000 Patienten, dass nach neurochirurgischen 
und abdominellen Operationen sowie Eingriffen im Kopf-Hals-Bereich 
signifikant häufiger und unabhängig von individuellen Risikofaktoren eine 
antiemetische Bedarfsmedikation benötigt wurde [101]. Dies würde bedeuten, 
dass Patienten, die zur Weisheitszahnoperation eine Vollnarkose erhalten, 
zusätzlich ein durch den Eingriff bedingtes erhöhtes Risiko für PONV hätten.  
5.9 Postoperative Schmerzen und Analgesie 
Postoperative Schmerzen mit einem Gipfel der Schmerzintensität zwischen 
zwei und acht Stunden nach Operationsende stellen eine wesentliche 
Komponente der Morbidität und vorübergehenden Einschränkung der 
Lebensqualität nach operativer Entfernung von Weisheitszähnen dar [115].  
Schmerzen korrelieren signifikant mit dem Erfahrungsstand des Operateurs, der 
Operationsdauer sowie dem Patientenalter und -geschlecht [23]. Geringe 
Erfahrung des Operateurs, höheres Alter und männliches Geschlecht der 
Patienten hatten stärkere Schmerzen zur Folge. In der vorliegenden 
Untersuchung fand keine Differenzierung des Erfahrungsstandes der 
Operateure statt. Da die ärztlichen Mitarbeiter der Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie gleichermaßen für operative Weisheitszahnentfernungen 
eingesetzt wurden, war ein Einfluss der Erfahrung auf postoperative Schmerzen 
unwahrscheinlich. Operationsdauer, Patientenalter und Geschlecht waren in 
den Gruppen gleich und konnten als Einflussfaktoren ausgeschlossen werden. 
Das Schmerzniveau wurde mit einer visuellen Analogskala nach 30 Minuten, 4, 
8 und 24 Stunden bestimmt. 30 Minuten nach Beendigung des Eingriffs lag der 
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Median zwischen 3,0 und 3,4 und unterschied sich zwischen den drei Gruppen 
nicht. Die Ausgangswerte entsprachen denen von Bergunde [18] nach total 
intravenöser Anästhesie ohne Kortison- oder Droperidolmedikation, der am 
Ende der Aufwachraumzeit einen Median von 4 mit einer numerischen Rating 
Scale (1-10) ermittelte. Der Einsatz postoperativer Opioide ist ein wichtiger 
Risikofaktor für das Auftreten von PONV [8]. Ungefähr ein Fünftel der Patienten 
benötigte unabhängig von der antiemetischen Prophylaxe ein Opioid zur frühen 
postoperativen Analgesie. 
Im Verlauf gaben die Patienten der Dexamethasongruppe sinkende 
Schmerzwerte an, während der Median in den beiden anderen Gruppen nach 4 
Stunden zunächst anstieg und erst nach 8 und 24 Stunden abfiel. Trotz des 
tendenziell niedrigeren Schmerzniveaus nach Dexamethasongabe war nur der 
Unterschied zwischen der Dexamethason- und Droperidolgruppe nach acht 
Stunden statistisch signifikant.  Mehr als 70% der Patienten aller drei Gruppen 
benötigten postoperativ Nichtopioidanalgetika. Signifikante Unterschiede 
zeigten sich lediglich zwischen Dexamethason und Placebo im Intervall 
zwischen 8 und 24 Stunden postoperativ. 
Perioperatives Dexamethason bewirkte in einer Metaanalyse aus 24 
randomisiert kontrollierten Studien einen dosisabhängigen positiven Effekt 
sowohl auf postoperative Schmerzen als auch auf den Analgetikabedarf nach 
chirurgischen Eingriffen [36]. 
Die Beeinflussung postoperativer Schmerzen und des Analgetikabedarfs durch 
Steroide nach zahnchirurgischen Operationen wurde wiederholt untersucht. 
Baxendale et al. [15] fanden nach oraler Gabe von 8 mg Dexamethason zur 
operativen Entfernung von drei bis vier Weisheitszähnen unter 
Allgemeinanästhesie im Vergleich mit Placebo niedrigere Schmerzscores direkt 
postoperativ sowie nach 4 und 16 Stunden. Lediglich 4 Stunden nach dem 
Eingriff erreichte dieser Unterschied statistische Signifikanz. Der Opioidbedarf 
unter Dexamethason war signifikant reduziert, allerdings benötigten die 
Patienten dieser Gruppe häufiger nichtsteroidale Analgetika. 
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Nach Zahneingriffen in Vollnarkose bewirkten 8 und 16 mg Dexamethason eine 
Reduktion der analgetischen Bedarfsmedikation auf ein Drittel im Vergleich zu 4 
mg Dexamethason und Placebo [88]. Schmerzscores wurden in dieser Studie 
nicht eingesetzt. 
Eine signifikante Reduktion der anhand einer visuellen Analogskala ermittelten 
Schmerzintensität nach operativer Entfernung von zwei Weisheitszähnen um  
50 % gab Schmelzeisen [107] unter perioperativer Dexamethasonmedikation 
für den ersten postoperativen Tag an. Dies spiegelte sich in einem signifikant 
verminderten Analgetikabedarf wider. Ähnliche Ergebnisse veröffentlichten 
Beirne und Hollander [17], die am Ende des Operationstages signifikant 
weniger Schmerzen und einen geringeren Schmerzmittelverbrauch nach Gabe 
von 125 mg Methylprednisolon beschrieben. Im weiteren Verlauf hielt dieser 
Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen jedoch nicht an.  
Neupert et al. [87] beschrieben keine signifikante Schmerzminderung unter 
perioperativer Dexamethasonmedikation in der ersten postoperativen Woche. 
Die Patienten, die zu jeweils zwei Zeitpunkten mit und ohne Kortisonmedikation 
operiert wurden und somit als eigene Kontrollgruppe dienten, bezeichneten im 
intraindividuellen Vergleich den Eingriff unter Kortisonmedikation als weniger 
schmerzhaft. Einen um 37 % reduzierten Analgetikabedarf (n.s.) in den ersten 
48 Stunden nach Weisheitszahnoperation stellte Pedersen [92] nach Injektion 
von 4 mg Dexamethason in den M. masseter fest. Die Schmerzintensität 
unterschied sich nicht. 
Die intraoperative Gabe von Kortikosteroiden zur Weisheitszahnchirurgie hatte 
sowohl in der vorliegenden Untersuchung als auch in vergleichbaren Studien 
widersprüchliche Wirkungen auf postoperative Schmerzen. Auch wenn zum Teil 
eine signifikante Schmerzreduktion oder ein geringerer Analgetikaverbrauch 
möglich war, bestätigte sich dieser positive Trend nicht in allen Studien. In einer 
Metaanalyse zeigten Markiewicz et al. keine Verbesserung postoperativer 
Schmerzen nach Kortisongabe [78], kritisierten allerdings die Qualität der 
vorhandenen Studien in Bezug auf Patientenzahl und Methodik. Nach 
operativer Weisheitszahnentfernung können, einhergehend mit einer geringeren 
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Inflammation, Schmerzen reduziert werden, die Wirkung ist jedoch nicht sicher 
belegt. 
5.10   Postoperative Nahrungsaufnahme und Mobilisation 
Postoperative Übelkeit und Erbrechen sowie eine erschwerte postoperative 
Nahrungsaufnahme stellen wesentliche Bestandteile der postoperativen 
Morbidität von Kindern nach Tonsillektomie bzw. Adenotonsillektomie dar. Über 
viele Jahre ist Dexamethason Bestandteil der perioperativen Medikation dieser 
Patienten. Der 2011 aktualisierte Cochrane Review von Steward et al. belegte 
eine signifikant verbesserte Akzeptanz oraler Nahrungszufuhr innerhalb der 
ersten 24 Stunden [114]. 
In der vorliegenden Studie nahmen Patienten der Dexamethasongruppe früher 
als die Droperidol- und Placebogruppe Flüssigkeiten zu sich (n.s.). Die erste 
enterale Nahrungsaufnahme war in der Dexamethasongruppe nach gut acht 
Stunden signifikant früher als nach Placebo. Die postoperative Mobilisation 
erfolgte in der Dexamethasongruppe signifikant früher als nach Droperidolgabe. 
Die Mobilisation wurde vermutlich von der postoperativen Sedierung (s. Kap. 
5.11) beeinflusst, die in der Steroidgruppe seltener auftrat. 
Die Wiederaufnahme enteraler Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr bleibt in vielen 
Untersuchungen erwachsener Patienten unberücksichtigt. Keine Unterschiede 
der Zeit bis zur ersten enteralen Zufuhr und ersten Mobilisation erbrachte ein 
Vergleich zwischen Ondansetron, Ondansetron und Dexamethason, 
Dexamethason sowie Placebo bei Patientinnen, die sich einer gynäkologischen 
Operation unterzogen [76]. Dexamethason im Vergleich zu Placebo bei 
anorektalen Operationen in Analgosedierung bewirkte bei Coloma et al. keine 
frühere orale Zufuhr [29]. Eine weitere Untersuchung dieser Arbeitsgruppe 
verglich Patienten zur ambulanten Cholezystektomie, die Ondansetron oder 
Ondansetron und Dexamethason erhielten [30]. Auch hier ergaben sich keine 
Zeitunterschiede bis zur ersten Nahrungsaufnahme.  
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5.11  Nebenwirkungen 
Befindlichkeitsstörungen wie gesteigerte Unruhe, Angstgefühle und 
Schläfrigkeit, aber auch extrapyramidale Symptome mit Parkinsonismus, 
Dystonien oder Akathisie werden dosisabhängig nach Gabe von Droperidol 
beschrieben. Melnick et al. [80] fanden in fast einem Viertel der Fälle, die  
1,25 mg Droperidol zur antiemetischen Prophylaxe im Rahmen einer 
ambulanten Anästhesie erhielten, vermehrt Nervosität und Ängstlichkeit. Fast 
8% der Patienten zeigten zusätzlich Unruhezustände. Ähnliche Resultate ergab 
eine Untersuchung von Foster et al. [48], die Akathisie oder Unruhezustände 
nach Gabe von 1,0 mg Droperidol bei mehr als einem Drittel der Patienten 
zeigte. Beide Autoren stellten daher die Verwendung von Droperidol im 
Rahmen einer ambulanten Anästhesie in Frage. 
In der hier vorliegenden Untersuchung traten postoperative Angst bzw. Unruhe 
unter Droperidolmedikation mit 24,5% und 14,3% tendenziell häufiger auf als in 
den Vergleichsgruppen, dieser Unterschied war aber nicht signifikant. Die 
Quantifizierung der postoperativen Angst und Anspannung anhand der Erlanger 
Angstskala ergab signifikant geringere Werte für die Dexamethasongruppe im 
Vergleich zu Droperidol und bestätigte somit die subjektiven Einschätzungen 
der Patienten. 
Der Vergleich unterschiedlicher Droperidoldosierungen (0,625 mg, 1,25 mg, 2,5 
mg) mit Placebo durch Morin et al. [82] ergab keine Unterschiede der mit der 
Erlanger Angstskala gemessenen Angst und Anspannung. Der deutliche 
Unterschied zwischen den Dexamethason- und den Droperidolpatienten lässt 
sich daher nicht eindeutig auf die negativen Wirkungen des Neuroleptikums, 
sondern eventuell auch auf euphorisierende psychomimetische Effekte nach 
Kortisonmedikation zurückführen [29]. Die in der Dexamethasongruppe 
selteneren Stimmungsschwankungen nach dem Eingriff können mit dieser 
Wirkung ebenfalls erklärt werden. Des Weiteren beschrieb Kreisler [72] nach 
Droperidolapplikation eine vermehrte Tendenz zu Dysphorien. Signifikant mehr 
Unruhezustände nach Droperidol im Vergleich mit Dexamethason und Placebo 
traten in Studien von Tzeng [118] und Wang [124] auf. 
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Nach Dexamethason fühlten sich die Patienten in den ersten 24 Stunden nach 
der Operation signifikant seltener schläfrig oder müde als in der Droperidol- und 
Placebogruppe. Dosisabhängige postoperative Einschränkungen der Vigilanz 
gelten als typische Nebenwirkungen der Verwendung von Droperidol [63].  
Rüsch et al. [98] fanden in einem Beobachtungszeitraum von sechs Stunden 
nach Gabe von 2,5 mg Droperidol, verglichen mit Metoclopramid und Placebo, 
einen höheren Sedierungsgrad. Dieser Unterschied zwischen Droperidol und 
Placebo zeigte sich in der vorliegenden Befragung nach 24 Stunden nicht. Dies 
kann sowohl durch die niedrigere Dosierung von 1,25 mg als auch durch das 
längere Untersuchungsintervall bedingt sein.  
Während unter der Therapie mit 5-HT3-Rezeptorantagonisten vermehrt 
postoperative Kopfschmerzen auftreten, wird Droperidol ein protektiver Effekt 
zugeschrieben [79]. Patienten der Droperidolgruppe wiesen in der vorliegenden 
Untersuchung eine tendenziell geringere Rate an Kopfschmerzen auf (14,3% im 
Vergleich zu Dexamethason 20,5% und Placebo 34,0%). Einen protektiven 
Effekt von Droperidol auf postoperativ auftretende Kopfschmerzen berichteten 
Henzi et al. [63] in einer fast 2000 Patienten umfassenden Metaanalyse. 
Während durchschnittlich 18% der Patienten ohne Droperidol Kopfschmerzen 
angaben, war die Rate unter Droperidolmedikation signifikant reduziert (14%). 
Droperidol wirkt nicht nur zur postoperativen Kopfschmerzprophylaxe. Es 
erwies sich bei der notfallmedizinischen Behandlung des akuten 
Kopfschmerzes als ebenso wirksam wie das im anglo-amerikanischen Raum 
verwendete Phenothiazin Prochlorperazin [128]. 
Schlafprobleme nach Narkosen werden von vielen Patienten als 
Beeinträchtigung wahrgenommen. Hierbei treten sowohl Einschlaf- als auch 
Durchschlafstörungen auf. Nach Dexamethasongabe konnten in der 
vorliegenden Studie die Patienten signifikant häufiger „besser“ oder „gleich“ 
einschlafen, während in der Droperidol- und Placebogruppe fast 70% schlechter 
einschlafen konnten. Die Durchschlafqualität in der ersten postoperativen Nacht 
war in allen Gruppen gleich beeinträchtigt. Tiwana et al. beschrieben nach 
Weisheitszahnentfernung eine über vier Tage anhaltende Verbesserung des 
Schlafverhaltens mit Dexamethasonmediaktion [116]. Nach unterschiedlichen 
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Droperidoldosierungen im Vergleich zu Placebo [82] fanden sich in den 
Untersuchungsgruppen nach gynäkologischen Laparoskopien keine 
Unterschiede der Durch- und Einschlafqualität. Der Schlaf war wesentlich 
seltener beeinträchtigt als nach operativer Entfernung von Weisheitszähnen, so 
dass ein Einfluss der Operation nicht ausgeschlossen werden kann. Zwei 
weitere Untersuchungen an gynäkologischen Patientinnen, die entweder 
Droperidol mit Placebo [48] oder Ondansetron mit Dexamethason bzw. Placebo 
[76] verglichen, zeigten ebenfalls kein unterschiedliches Schlafverhalten.  
Schwerwiegende extrapyramidale Störungen im Sinne von Parkinsonismus, 
Dystonien oder Akathisie konnten im eigenen Patientengut nach 
Droperidolgabe nicht beobachtet werden. Dies entspricht den Beobachtungen 
von Rüsch [98] und Kreisler [72] sowie der Metaanalyse von Henzi [63], die 
keine Unterschiede in Bezug auf schwere Nebenwirkungen beschrieben. In den 
meisten Untersuchungen wurden allerdings keine oder ungenaue Angaben 
über die Inzidenz von Droperidolnebenwirkungen gemacht, so dass die 
Abschätzung der Inzidenz auch anhand von Metaanalysen bislang nicht 
verlässlich möglich ist [39]. 
5.12   Postoperative Schwellung, Trismus und  
  Sensibilitätsstörungen 
Nach operativer Entfernung von Weisheitszähnen in Allgemeinanästhesie wird 
die postoperative Morbidität sowohl durch Übelkeit und Erbrechen, Schmerzen, 
Schwellung, Kieferklemme und die daraus folgende Beeinträchtigung des 
Wohlbefindens und der Lebensqualität beeinflusst [115].  
Alle Patienten erhielten als physikalische Maßnahme zur 
Schwellungsprophylaxe und Schmerzreduktion eine wiederholte 
Kälteanwendung mit Gelmanschetten, die bereits unmittelbar postoperativ 
einsetzte und auf der Station weiter geführt wurde. Die Effekte lokaler 
Kälteanwendung werden als schwer objektivierbar beschrieben [115], so dass 
auf eine einheitliche Behandlung der Patienten geachtet wurde. 
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5.12.1 Postoperative Schwellung und Trismus 
Der Einsatz von Kortikosteroiden bei operativer Entfernung von 
Weisheitszähnen erfolgt mit dem Ziel Schwellung, Kieferklemme und 
Schmerzen zu reduzieren, den postoperativen Verlauf zu optimieren und 
Komplikationen zu reduzieren [115].  
Die Erfassung der postoperativen Schwellung erfolgte am ersten postoperativen 
Tag sowohl subjektiv („keine, leicht, mittel und stark“) durch Inspektion als auch 
sonographisch objektiviert. Einschränkungen der postoperativen Mundöffnung 
wurden analog der subjektiven Einstufung der Schwellung klassifiziert. 
Unterschiede zwischen den drei Gruppen bedingt durch Anzahl und Position 
der entfernten Weisheitszähne, Operationsdauer, operativem Vorgehen und 
postoperativer Kühlung konnten ausgeschlossen werden. 
Patienten mit Dexamethasonmedikation zeigten signifikant häufiger eine leichte 
Schwellung im Wangenbereich, während der Anteil der Patienten, die 
postoperativ eine starke Schwellung aufwiesen, in der Dexamethasongruppe 
am geringsten war. Durch Dexamethasongabe zu Narkosebeginn wurde die 
Schwellung in den beiden Vergleichsgruppen signifikant bis zu einem Drittel 
reduziert. Da kein standardisiertes Verfahren zur Messung der Schwellung 
existiert, ist die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien zur Ödemprophylaxe 
insgesamt eingeschränkt.  
Unter Dexamethason fand sich eine geringere Einschränkung der Mundöffnung 
als in den beiden Vergleichsgruppen, weniger Patienten hatten eine starke 
Einschränkung. Diese Werte waren statistisch jedoch nicht signifikant, und eine 
objektivierbare Messmethode (z.B. Messung in cm) kam im Rahmen dieser 
Untersuchung nicht zur Anwendung.  
Die sonographische Untersuchung der Schwellung zeigte in den Gruppen eine 
unterschiedliche Zunahme auf der rechten und der linken Patientenseite, die 
teilweise statistisch signifikant war. Seitendifferenzen wurden in der Literatur 
bislang nicht beschrieben. Mögliche Ursachen könnten Unterschiede des 
Operationstraumas sein, eventuell bedingt durch die Position des Operateurs 
auf der rechten Patientenseite oder eine ungleichmäßige Druckverteilung bei 
  Diskussion 85 
der Ultraschalluntersuchung. Da die Differenzen sehr gering waren, ist eine 
klinische Relevanz fraglich. 
Schmelzeisen et al. [107] fanden in einer prospektiven placebokontrollierten 
Doppelblindstudie an 40 Patienten eine deutliche Reduktion des postoperativen 
Ödems. An zwei Terminen wurden jeweils zwei Weisheitszähne in 
Lokalanästhesie entfernt, so dass die Patienten als ihre eigene Kontrolle 
dienten. Durch die prä- und postoperative orale Gabe von 6 mg Dexamethason 
war die Schwellung in der sonographischen Kontrolle am ersten postoperativen 
Tag um 20% gegenüber Placebo vermindert. Die Einschränkung der 
Mundöffnung verbesserte sich durch Dexamethasongabe um 17%.  
Die intramuskuläre Injektion von 4 mg Dexamethason in den M. masseter 
bewirkte bei Pedersen [92] ebenfalls eine Verringerung von Schwellung 
(Reduktion um 49% am zweiten postoperativen Tag), Trismus (Reduktion um 
33%) und Schmerzen, während Neupert et al. [87] keinen positiven Effekt der 
präoperativen intravenösen Gabe von 4 mg Dexamethason auf die 
postoperative Ödembildung, sondern lediglich eine signifikante Verbesserung 
der Mundöffnungseinschränkung feststellen konnten.  
Die placebokontrollierte Studie von Beirne und Hollander [17] zeigte eine 
signifikante Reduktion von Schwellung und Schmerzen bei tendenzieller 
Besserung der postoperativen Mundöffnung nach präoperativer intravenöser 
Gabe von 125 mg Methylprednisolon. In gleicher Dosis wiesen Esen et al. eine 
Reduktion von sonographisch und im Computertomogramm gemessener 
Schwellung, Trismus und Schmerzen nach [46]. 
Während die oben genannten Studien Weisheitszahnoperationen in 
Lokalanästhesie umfassten, untersuchte Baxendale [15] den Effekt  von oral 
applizierten 8 mg Dexamethason zur operativen Entfernung von drei bis vier 
Weisheitszähnen unter Allgemeinanästhesie. Patienten der Placebogruppe 
hatten signifikant seltener leichte, aber häufiger schwere Ödembildungen am 
ersten postoperativen Tag. Die Mundöffnung unterschied sich nicht. 
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Markiewicz et al. bestätigten in ihrer Metaanalyse, die zehn Studien mit mehr 
als 500 Patienten nach Weisheitszahnchirurgie einschloss, die Reduktion von 
Schwellung und Trismus nach Kortisonapplikation [78]. 
Die prä- und perioperative Kortikoidgabe zeigte in den beschriebenen 
Untersuchungen zumeist eine signifikante oder zumindest tendenzielle 
Reduktion von Schwellung und Trismus. Die positive Beeinflussung des 
postoperativen Verlaufs ist besonders im Bereich der ambulanten 
Weisheitszahnchirurgie ein wichtiger Faktor zur Verbesserung der 
Patientenzufriedenheit. 
5.12.2 Postoperative Nervenirritationen und Sensibilitätsstörungen 
Sensibilitätsstörungen nach operativer Entfernung von Weisheitszähnen 
können sowohl durch scharfes oder stumpfes Trauma als auch durch 
postoperative Ödeme und Hämatome sowie Infektionen verursacht werden. Die 
Inzidenzen werden zwischen 0,4% - 5,5% für den N. alveolaris inferior und mit 
0,06% – 11,5% für den N. lingualis angegeben [20,57,115]. Die Korrelation 
postoperativer neurologischer Komplikationen mit steigendem Patientenalter 
wird kontrovers diskutiert. Während Chiapasco [26] und de Boer [35] eine 
steigende Komplikationsrate nachwiesen, fanden Brann et al. hierfür keinen 
Anhalt [20].  
Durch eine ähnliche Altersverteilung innerhalb der untersuchten 
Patientengruppen konnte eine mögliche Beeinflussung durch das Lebensalter in 
der hier durchgeführten Studie ausgeschlossen werden. Hypästhesien im 
Bereich des N. alveolaris inferior und des N. lingualis traten in den drei Gruppen 
in 5,44% der Fälle auf. Die niedrig dosierte Dexamethasongabe beeinflusste die 
Inzidenz von Sensibilitätsstörungen nicht.  
Gülicher und Gerlach [57] fanden nach operativer Entfernung von 
Weisheitszähnen in Lokal- oder Allgemeinanästhesie Sensibilitätsstörungen des 
N. alveolaris inferior bei 3,57% und des N. lingualis bei 2,1% der Patienten, 
wobei die Nachuntersuchungen eine Woche nach der Operation durchgeführt 
wurden. Hier ist einerseits die Möglichkeit einer Restitution leichter 
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Nervenirritationen durch Rückbildung von Ödem und Hämatom im Verlauf 
mehrerer Tage gegeben, außerdem kann die Einschätzung der Patienten durch 
Schmerzen und Einschränkung des Wohlbefindens am ersten postoperativen 
Tag erschwert sein. Nach durchschnittlich 26 Wochen bestanden im Bereich 
des N. alveolaris inferior noch in 0,9% der Fälle Sensibilitätsstörungen, für den 
N. lingualis waren dies 0,4%. Allgemeinanästhesie oder Analgosedierung 
stellten – wie in der Untersuchung von Brann [20] - einen Risikofaktor für 
Nervenschäden dar. 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung traten Nervenirritationen oder 
Nervenschädigungen tendenziell häufiger auf als in der Untersuchung von 
Gülicher und Gerlach [57] an 687 Patienten. Durch den kurzen Abstand 
zwischen Operation und Nachuntersuchung, unterschiedliche 
Anästhesieverfahren (Vollnarkose und Leitungsanästhesie) sowie fehlende 
Nachkontrollen im Verlauf ist eine weiterführende Interpretation der 
vorliegenden Resultate nicht möglich.  
5.13   Patientenzufriedenheit 
Die postoperative Morbidität nach operativer Entfernung von Weisheitszähnen 
wird durch Schmerzen, Schwellung, Trismus, erschwerte Nahrungsaufnahme 
sowie die damit verbundenen Einschränkungen der Lebensqualität mit 
Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit und der postoperativen 
Sozialisation beeinflusst [104,115]. Selbst eine Woche nach der Operation 
gaben Patienten bei Savin et al. [104] eine Limitierung des persönlichen 
Erscheinungsbildes, des Selbstvertrauens und sozialer Kontakte an. Ungefähr 
ein Drittel der Patienten wollte die Operation nicht noch einmal durchführen 
lassen. Untersuchungen zum postoperativen Verlauf sollten sich nicht nur auf 
physische Einschränkungen reduzieren, sondern ebenfalls die postoperative 
Zufriedenheit der Patienten berücksichtigen. 
Als evaluierte Meßmethode zur Patientenzufriedenheit wurde die deutsche 
Fassung des Quality of Recovery-Score [41] verwendet. Patienten der 
Dexamethasongruppe hatten nach 24 Stunden mit 14,82 einen signifikant 
höheren Wert des Quality of Recovery-Score als die Patienten der Droperidol- 
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und Placebogruppe (13,30 bzw. 13,44). Die hier gemessenen Werte waren 
niedriger als die von Myles et al. an einem Kollektiv von über 5000 Patienten 
mit unterschiedlichen operativen Eingriffen erhobenen Resultate [85]. 
Patienten, die sich mit „satisfied“ einstuften (n=4881), hatten einen QoR-Score 
von durchschnittlich 15,4, während die Patienten, die sich als „somewhat 
dissatisfied“ bzw. „dissatisfied“ betrachteten, Scores von 13,7 und 13,1 hatten. 
Myles zeigte weiterhin, dass Patienten mit den ASA-Klassen I und II einen 
höheren QoR-Score von ca. 16 aufwiesen. Im Rahmen dieser Untersuchung 
wurden ausschließlich Patienten der ASA-Klassen I und II berücksichtigt, die 
geringere durchschnittliche Werte des QoR-Scores aufwiesen. 
Eberhart et al. evaluierten die deutsche Fassung des Quality of Recovery-Score 
an 577 unselektierten Patienten [41]. Der Median des QoR-Scores aller 
Patienten, die den Bogen selbstständig ausfüllen konnten, betrug 16 und war 
somit ebenfalls höher als der hier ermittelte Medianwert von 14.  
Eine mögliche Erklärung für die tendenziell schlechteren Ergebnisse des QoR-
Score im untersuchten Kollektiv könnte das mit 21 Jahren geringere 
Durchschnittsalter im Vergleich zur Untersuchung von Myles [85] mit einem 
mittlerem Alter von 53 Jahren sein. Jüngere Patienten gaben häufiger 
postoperative Beschwerden an und wiesen somit geringere QoR-Werte auf 
[41]. Des Weiteren konnte eine Beeinflussung des Score durch die Invasivität 
des Eingriffs nachgewiesen werden [84]. Die operative Entfernung von 
Weisheitszähnen ist an sich kein hochinvasiver Eingriff. Durch Schwellung und 
negativ empfundene vorübergehende Veränderung der Gesichtsphysiognomie, 
reduzierte Mundöffnung, Einschränkung der Nahrungsaufnahme und teilweise 
stärkere Schmerzen werden jedoch gerade jugendliche Patienten in ihrem 
Wohlbefinden sehr eingeschränkt, so dass eine Beeinflussung des QoR-Score 
durch die Art der Operation durchaus möglich scheint. 
Eine antiemetische Medikation förderte unabhängig von der verwendeten 
Substanz die Zufriedenheit der Patienten mit der Vorbeugung und Kontrolle von 
PONV, stellte Darkow in einer Untersuchung ambulanter Patienten mit 
unterschiedlichen Präventionsstrategien fest [34], u.a. auch 55 Patienten, die 
Dexamethason erhielten. Erfragt wurde hier jedoch nur die Zufriedenheit in 
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Bezug auf das antiemetische Regime bei Verlegung aus dem Aufwachbereich 
nach durchschnittlich 69 Minuten, so dass ein Vergleich mit der 
Patientenzufriedenheit in vorliegender Untersuchung nicht sinnvoll ist. 
In einer placebokontrollierten Studie von Aouad et al. an 2-12 jährigen Kindern, 
die sich einer Tonsillektomie unterzogen, gaben Eltern oder Kinder 24 Stunden 
nach der Operation ihre Zufriedenheit anhand der Einteilung „excellent, good, 
fair, poor“ an [4]. Die Kinder der Gruppe, die 0,5 mg/kg KG Dexamethason 
erhielten, zeigten neben einer geringeren PONV-Inzidenz und einer früheren 
oralen Nahrungsaufnahme in 84% eine exzellente oder gute Zufriedenheit, 
während dieser Anteil in der Kontrollgruppe lediglich bei 43% lag.  
Piper et al. befragten gynäkologische Patientinnen, die entweder Dolasetron 
oder Dolasetron kombiniert mit 8 mg Dexamethason zur PONV-Prophylaxe 
erhielten, 24 Stunden postoperativ anhand einer visuellen Analogskala zu ihrer 
Zufriedenheit seit dem Erwachen aus der Narkose [94]. Die Patientinnen der 
Dexamethasongruppe erreichten neben einer reduzierten PONV-Rate eine 
signifikant höhere Zufriedenheit als die der Kontrollgruppe. 
Die Beeinflussung des Erholungsprozesses nach ambulanten anorektalen 
Eingriffen war Inhalt einer Untersuchung von Coloma et al. [29]. Obwohl nach 
Gabe von 4 mg Dexamethason keine signifikanten Unterschiede bezüglich 
PONV, postoperativen Schmerzen und dem erhobenen Quality of Recovery-
Score festgestellt wurden, konnten die Patienten nach Dexamethasongabe 
signifikant früher nach Hause entlassen werden. Die Resultate des QoR-Score 
lagen in beiden Gruppen im Mittel bei 17. Die gleiche Arbeitsgruppe 
untersuchte Patienten, die zur ambulanten Cholezystektomie entweder 4 mg 
Dexamethason in Kombination mit Dolasetron oder in der Kontrollgruppe nur 
Dolasetron erhielten [30]. Die Zufriedenheit der Patienten mit dem 
antiemetischen Regime und der postoperativen Erholung (jeweils mit einer VAS 
0-100 im Telefoninterview erhoben) war in der Dexamethasongruppe signifikant 
höher als in der Gruppe, die nur Dolasetron erhielt.  
Ähnliche Resultate fanden Murphy et al. nach laparoskopischer Cholezystek-
tomie [83]. Die Gabe von 8 mg Dexamethason verbesserte im Vergleich zu 
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Placebo signifikant die postoperative Erholung, welche mit einer auf 40 Items 
erweiterten Variante des Quality of Recovery-Scores erhoben wurde. 
Wenige Untersuchungen liegen bislang zum Einfluss von Dexamethason auf 
die postoperative Erholung nach Weiheitszahnchirurgie vor. Anhand einer sehr 
allgemein gehaltenen visuellen Analogskala erfasste Schmelzeisen [106] 
„Allgemeines Wohlbefinden“ bis hin zu „Unerträglichem Schmerz“ nach 
operativer Weisheitszahnentfernung. Mehr als die Hälfte der Patienten gab 
nach der Gabe von 12 mg Dexamethason einen besseren Allgemeinzustand 
an, und 76 % fanden den postoperativen Verlauf weniger belastend.  
Tiwana et al. nutzten einen für Weisheitszahnpatienten entwickelten 
Fragebogen (HRQOL: health related quality of life) zur Erfassung der 
postoperativen Erholung. In einer weder prospektiv randomisierten noch 
geblindeten Studie fanden sie nach Kortikoidgabe keine Unterschiede in Bezug 
auf Sozialleben, tägliche Aktivitäten, orale Funktion und Schmerzen [116]. 
Mit der Gabe von Dexamethason konnte in der vorliegenden Studie eine 
deutliche Verbesserung der postoperativen Zufriedenheit erreicht werden, was 
weitestgehend den Resultaten der oben genannten Untersuchungen entsprach. 
Sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich, der in der 
Weisheitszahnchirurgie dominiert, sollte Dexamethason wichtiger Bestandteil 
einer patientenorientierten Therapie sein. 
Fisher betonte bereits 1999 in einem Editorial [47], dass Studien zu Prophylaxe 
von Übelkeit und Erbrechen nicht nur auf die Erfassung von Übelkeit und 
Erbrechen, deren Intensität und Häufigkeit, in diesem Zusammenhang als 
Ersatzresultat („surrogate outcome“) bezeichnet, sondern ebenfalls auf 
Patientenzufriedenheit, Verlängerung des stationären Aufenthaltes und der Zeit 
bis zur Wiederaufnahme des normalen Alltags als wichtige tatsächliche 
Ergebnisse („real outcome“) fokussieren müssten. Mit der Erfassung von 
Patientenzufriedenheit, postoperativen Schmerzen, potentiellen 
Nebenwirkungen der verwendeten Medikamente und den Zeitintervallen bis zur 
Nahrungsaufnahme und Mobilisation konnte dieser Anspruch erfüllt werden.  
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6 Zusammenfassung 
Postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) stellen häufige Komplikationen 
nach Vollnarkosen dar. Die individuelle Erholung wird beeinträchtigt und nach 
ambulanten Eingriffen die Entlassung der Patienten verzögert. Zusätzlich 
können Schmerzen, Ödeme im Wundbereich, eine erschwerte 
Nahrungsaufnahme und psychische Beeinträchtigungen den postoperativen 
Verlauf erschweren. 
Die vorliegende prospektiv randomisierte placebokontrollierte Doppelblindstudie 
untersuchte an 150 Patienten den Effekt von 8 mg Dexamethason versus  
1,25 mg Droperidol auf das Auftreten von PONV, Schmerzen, lokaler 
Schwellung und postoperative Erholung nach operativer Entfernung von 2 bis 4 
Weisheitszähnen in standardisierter Allgemeinanästhesie. Zu definierten 
Zeitpunkten  (30 min, 4, 8, 24 h) beurteilten die Patienten Schmerzen und 
Übelkeit anhand visueller Analogskalen sowie Angst und Anspannung mit der 
Erlanger Angstskala. Die Häufigkeit von Erbrechen, Würgen sowie der 
antiemetischen und analgetischen Bedarfsmedikation wurde dokumentiert. Am 
Folgetag erfolgte die Erfassung der Zufriedenheit anhand des Quality of 
Recovery - Score, die Dokumentation von Nebenwirkungen sowie die klinische 
und sonographische Untersuchung der Schwellung. 
147 Patienten konnten ausgewertet werden. Die drei Gruppen waren bezüglich 
biometrischer Daten vergleichbar. Das mit dem Apfel-Score prognostizierte 
PONV-Risiko lag in allen Gruppen um 36 %. Der Bedarf an 
Narkosemedikamenten, die Anästhesie- und Operationszeiten waren ebenfalls 
gleich. Obwohl Patienten mit Droperidolmedikation nach Narkoseeinleitung eine 
signifikant höhere Herzfrequenz als nach Placebo hatten, und in der 
Dexamethasongruppe im Vergleich zu Droperidol nach Operationsende ein 
signifikant höherer Blutdruck festzustellen war, zeigte dies keine klinische 
Relevanz.  
62 % der Placebopatienten litten unter PONV, während unter Droperidol die 
Rate auf 55 % und unter Dexamethason auf 42 % reduziert war (Unterschiede 
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nicht signifikant). Späte postoperative Übelkeit war nach Droperidol im 
Vergleich zu Dexamethason signifikant häufiger. Placebopatienten benötigten 
signifikant häufiger eine antiemetische Bedarfsmedikation. Nach Dexamethason 
gaben die Patienten geringere postoperative Schmerzen an und hatten 
zwischen 8 und 24 Stunden postoperativ einen signifikant erniedrigten 
Analgetikabedarf. Dexamethason ermöglichte eine signifikant frühere 
Nahrungsaufnahme sowie eine frühere Mobilisation. Signifikant weniger 
Patienten litten nach Dexamethasongabe unter Schläfrigkeit oder 
Stimmungsschwankungen. Angst- und Anspannungswerte waren unter 
Dexamethason signifikant erniedrigt. Weitere Nebenwirkungen konnten in 
keiner Gruppe beobachtet werden. Nach Dexamethasongabe schliefen die 
Probanden signifikant besser ein, die Durchschlafqualität war identisch. Sowohl 
subjektiv als auch sonographisch hatten die Dexamethasonpatienten eine 
signifikant geringere Schwellung. Die Mundöffnung war weniger eingeschränkt, 
während Nervenirritationen gleichermaßen auftraten. Die Patientenzufriedenheit 
war durch Dexamethason signifikant verbessert.  
Die Kombination aus dem hier gezeigten günstigen Wirkungsprofil, 
überschaubaren Kosten bei einer niedrigen NNT und fehlendem Nachweis 
relevanter Nebenwirkungen nach einmaliger prophylaktischer Gabe macht 
Dexamethason zu einer empfehlenswerten Medikation im Rahmen einer 
Allgemeinanästhesie zur Weisheitszahnchirurgie. 
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ANOVA Analysis of Variance; Varianzanalyse 
ASA  American Society of Anesthesiologists 
BMI  Body Mass Index = Körpergewicht / (Körpergrösse2 ) = [kg/m2] 
diast  diastolisch 
DHB  Dehydrobenzperidol® (Droperidol) 
EAS  Erlanger Angst- und Spannungs-Skala 
HRQOL health related quality of life 
kg  Kilogramm 
KG  Körpergewicht 
mg  Milligramm 
mittl.  Mittlerer 
μg  Microgramm 
NNT  Number Needed to Treat; Kehrwert der absoluten 
Risikodifferenz 
n.s.  nicht signifikant 
p-Wert  Überschreitungswahrscheinlichkeit im statistischen Test 
PONV  Postoperative Nausea and Vomiting 
QoR-Score Quality of Recovery Score 
syst.  systolisch 
TdP  Torsade de Pointes 
TIVA  Total intravenöse Anästhesie 
VAS  Visuelle Analogskala 
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